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RESUMO 
 
A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é uma patologia de evolução progressiva, 
com efeitos sistémicos e metabólicos consideráveis, sobretudo nos vários níveis de 
incapacidade funcional e deterioração da qualidade de vida das pessoas. Tem a dispneia 
como principal sintoma e compromete inevitavelmente a realização das atividades de vida 
diária, desde as mais básicas até às de maior intensidade.  
Neste quadro torna-se necessário contrabalançar a evolução da doença com a junção ao 
tratamento farmacológico, dos programas de reabilitação respiratória. A reabilitação 
respiratória é uma abordagem terapêutica com nível de evidência A. Atendendo à 
abrangência da doença e à complexidade na abordagem destas pessoas, o enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação dispõe de competências específicas para 
cuidar de pessoas com necessidades especiais, o que lhe permite desenvolver programas 
de reabilitação respiratória visando maximizar a funcionalidade desenvolvendo as 
capacidades da pessoa (OE, 2010). 
Com este estudo pretendeu-se avaliar do impacto de um programa de reabilitação 
respiratória na qualidade de vida e capacidade de realizar atividades de vida diária em 
pessoas com DPOC. Desenvolveu-se um estudo quase-experimental de grupo único, em que 
participaram 60 pessoas, com o diagnóstico de DPOC, maioritariamente do género 
masculino e com idades entre os 32 e os 81 anos (M=63,98 +10.3). Para a avaliação do 
impacto do programa, para além de um questionário de caraterização sociodemográfica e 
clinica, foram usados dois instrumentos, que foram aplicados antes e depois da realização 
do programa: a London Chest Activity of Daily Living e o questionário MOS SF-36. 
Os resultados revelaram que relativamente à capacidade para realizar atividades de vida 
diária, se verificou uma melhoria a nível de todas as dimensões e score final, enquanto 
que relativamente à qualidade de vida não se encontraram diferenças nas avaliações 
realizadas nos dois momentos. 
Os programas de reabilitação respiratória, realizados em contexto hospitalar apresentam 
benefícios para as pessoas com DPOC, uma vez que estas pessoas melhoram 
significativamente a capacidade para executar as atividades de vida diária. Futuros 
estudos deverão explorar melhor o impacto destes programas a nível qualidade de vida. 
 
Palavras-Chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, Atividades de Vida Diária, 
Qualidade de Vida, Reabilitação Respiratória.  
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ABSTRACT 
 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a progressive pathology, with 
considerable systemic and metabolic effects, especially in various levels of functional 
disability and deterioration in people’s quality of life. Dyspnea is the main symptom and 
inevitably compromises the activities of daily living, from the basic to the most intense. 
In this context it’s necessary to counterbalance the evolution of the disease alongside with 
the combination of pharmacological treatment with respiratory rehabilitation programs. 
The respiratory rehabilitation is a therapeutic approach with level of evidence A. Due to 
the extensive nature of the disease and to the complexity in its treatment, the 
rehabilitation nurse specialist has specific skills to care for people with special needs, 
which allows him/her to promote rehabilitation respiratory programs, aimed to maximize 
functionality by developing the person’s abilities (OE, 2010), 
This study aimed to evaluate the impact of a respiratory rehabilitation program on the 
quality of life and the ability to perform daily life activities, in people with COPD. A quasi-
experimental single-group study was undertaken with 60 individuals, diagnosed with COPD, 
mostly male and between 32 and 81 years old (M=63.98+10.3). For the evaluation of the 
impact of the program, in addition to a sociodemographic and clinical characterization 
questionnaire, two instruments were used and applied before and after the program: the 
London Chest Activity of Daily Living and the MOS SF-36 questionnaire. 
The results revealed that in relation to the capacity to perform daily life activities, there 
was an improvement in all the dimensions and final score, while regarding the quality of 
life no differences were found in the evaluations performed at both moments.  
Respiratory rehabilitation programs performed in a hospital context have benefits for the 
people with COPD, since these people significantly improve their ability to perform daily 
life activities. Future studies should better explore the impact of these programs on 
quality of life. 
 
Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Daily Life Activities, Quality of Life, 
Respiratory Rehabilitation. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
Nas diversas patologias do foro respiratório, a doença pulmonar obstrutiva crónica assume 
algum destaque, sendo uma das principais causas de morbilidade crónica, de perda de 
qualidade de vida e de mortalidade. Prevê-se que possa atingir cerca de 210 milhões de 
pessoas em todo o mundo, constituindo-se como a 5ª causa de morte (Global Iniciative for 
Chronic Obstructive Lung Disease, 2015). Em Portugal estima-se que existam próximo de 
800.000 pessoas com doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) nos diversos estádios da 
doença, sendo a prevalência de 14,2% da população adulta com mais de 45 anos 
(Observatório Nacional das Doenças Respiratórias, 2013). 
À medida que a doença respiratória se agrava, a atividade física da pessoa diminui, a 
acompanhar a degradação progressiva da função pulmonar e disfunção dos músculos 
esqueléticos periféricos, traduzida sintomaticamente pela dispneia e fadiga ao realizar 
esforços físicos. O progressivo descondicionamento físico associado à inatividade cria um 
círculo vicioso de desadaptação progressiva ao exercício, cuja dispneia e o cansaço se 
tornam cada vez mais incómodos, numa degradação da condição física associadas a 
esforços cada vez menores. Esta intolerância ao exercício pode limitar as atividades de 
vida diária e causar consequentemente um grave comprometimento da qualidade de vida 
(Cordeiro et al., 2012; MacNee et al., 2011; Esmond, 2005). 
A DPOC é portanto, uma das doenças crónicas cuja prevalência aumentará nos próximos 
anos (ONDR, 2013), com a possibilidade de ser estabilizada através de estratégias 
farmacológicas e não-farmacológicas (Direção-Geral da Saúde, 2009a), como os programas 
de reabilitação respiratória que podem melhorar a capacidade funcional e o estado de 
saúde ou qualidade de vida (MacNee et al., 2011; GOLD, 2015). 
A Direção-Geral da Saúde (2009a) emitiu orientações técnicas sobre reabilitação 
respiratória na DPOC, visando o controlo da progressão da doença mediante a melhoria de 
sintomas, atenuação na deficiência, a gestão e a otimização terapêutica e a promoção de 
estratégias adaptativas aumentando a qualidade de vida global. 
A enfermagem de reabilitação tem a sua intervenção junto da pessoa doente e família 
baseada nos fundamentos teóricos e científicos de enfermagem e com o propósito de 
promover a autonomia funcional, facilitar a adaptação à doença minimizando a limitação e 
assim contribuir para uma melhor qualidade de vida (Hoeman, 2000). Aqui, a promoção e 
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orientação de programas de reabilitação respiratória é uma mais-valia por estar presente 
uma visão global e integradora dos cuidados e necessidades desta população.  
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação como elemento da equipa 
multidisciplinar de reabilitação respiratória, com competências sensíveis para cuidar de 
pessoas com necessidades especiais, terá um papel importante na capacitação da pessoa 
com limitações na realização das atividades de vida diária (AVD) com o intuito de 
maximizar a sua funcionalidade, em particular através da participação na reabilitação 
respiratória conducente ao controlo da doença.  
A reabilitação respiratória dirigida a pessoas com DPOC está associada a melhorias na 
capacidade de desempenho em AVD e na qualidade de vida destas pessoas, obtendo 
benefícios significativos a níveis fisiológicos, psicológicos e socioculturais (GOLD, 2015; 
Machado, 2015; Marques et al., 2016). 
Existem já alguns estudos sobre a reabilitação respiratória e os seus benefícios em pessoas 
com DPOC, mas o conhecimento produzido em contextos de cuidados de enfermagem 
precisa de ser incrementado, designadamente por enfermeiros especialistas em 
enfermagem de reabilitação, que desenvolvem programas personalizados, em unidades de 
reabilitação respiratória. Com este trabalho esperamos contribuir para o aumento do 
conhecimento no domínio da enfermagem de reabilitação e mais especificamente sobre os 
ganhos de saúde conseguidos através dos programas de reabilitação respiratória destinados 
a pessoas com DPOC. 
O presente estudo de avaliação está inserido no Curso de Mestrado em Enfermagem de 
Reabilitação da Escola Superior de Enfermagem do Porto, assume o tema de investigação 
“Impacto de um programa de reabilitação respiratória na qualidade de vida e nas 
atividades de vida diárias de pessoas com DPOC” e compreende os seguintes objetivos: 
– Caraterizar as pessoas com DPOC sob o ponto de vista sociodemográfico e clínico; 
– Estudar o impacto de um programa de reabilitação respiratória na capacidade de 
realizar AVD em pessoas com DPOC; 
– Estudar o impacto de um programa de reabilitação respiratória na Qualidade de Vida 
em pessoas com DPOC. 
Foi assim desenhado um estudo do tipo quase-experimental de grupo único em que 
participaram 60 pessoas com DPOC, utilizadores da Unidade de Reabilitação Respiratória 
de um Centro Hospitalar do Norte do país e que foram alvo de um programa de 
reabilitação respiratória.  
O desenvolvimento do presente trabalho escrito parte do enquadramento teórico acerca 
da doença respiratória obstrutiva crónica, onde se aborda o estado atual do conhecimento 
quanto à doença, aos seus mecanismos fisiopatológicos, às implicações da DPOC na QV e 
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atividades de vida diária. O enquadramento teórico inclui ainda uma referência às opções 
terapêuticas, com especial ênfase na reabilitação respiratória (RR).  
Na apresentação da metodologia do estudo, referem-se a finalidade e os objetivos e o 
desenho do estudo, os participantes, as variáveis a estudar, os instrumentos de recolha de 
dados, as implicações de natureza ética e os procedimentos de análise de dados. 
Na análise de dados e apresentação dos resultados, dispõe-se a caraterização 
sociodemográfica e clínica dos participantes, e os resultados de avaliação do impacto do 
programa de reabilitação respiratória na capacidade para realizar AVD e na qualidade de 
vida dos indivíduos da população estudada. 
Tem lugar ainda a discussão dos resultados, inclusive através da comparação com 
resultados de outros estudos sobre a mesma problemática, e também é feita referência às 
limitações do estudo. 
O trabalho termina com a apresentação das conclusões do estudo e com sugestões para 
futuras investigações.  
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CAPÍTULO I. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
 
No presente capítulo é feita uma caracterização da doença pulmonar obstrutiva crónica e 
do impacto que a mesma tem na qualidade de vida das pessoas portadoras desta patologia. 
São ainda referidas as principais ações terapêuticas, com destaque para a reabilitação 
respiratória, designadamente quanto aos seus benefícios sobre a estabilização da doença e 
a perceção desenvolvida em torno da qualidade de vida. 
 
 
1.1. Doença pulmonar obstrutiva crónica 
 
 
A doença pulmonar obstrutiva crónica é uma doença crónica sistémica caraterizada por 
uma limitação do fluxo aéreo, progressiva, como resultado da obstrução brônquica e da 
destruição do parênquima pulmonar (GOLD, 2015). É uma doença com um elevado impacto 
na mortalidade e morbilidade (DGS, 2013a), e com consequências socioeconómicas 
importantes, sendo por isso considerado um dos problemas maiores de saúde pública 
(GOLD, 2013), que segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) poderá vir a ser em 
2030 a terceira causa de morte em todo o mundo (DGS, 2012).  
O impacto desta doença é naturalmente significativo a nível económico, pois implica 
grandes necessidades em cuidados de saúde e, como tal, a utilização de um número 
elevado de recursos de saúde. 
No binómio custo-doença verificam-se alguns efeitos que a doença exerce sobre a pessoa 
doente e a sociedade, na medida em que são considerados os custos diretos relacionados 
com os gastos efetuados com o diagnóstico, tratamento, prevenção e reabilitação da 
doença, e os custos indiretos que são contabilizados pelos dias de ausência ao trabalho e 
outros gastos que as pessoas diagnosticadas com DPOC e respetivos familiares têm com a 
condição de saúde (ONDR, 2013). 
Um outro aspeto que contribui para um aumento desses custos são os atribuídos às 
exacerbações da DPOC, dado que implicam maior número de admissões e internamentos 
24 
 
hospitalares e consequente terapêutica dirigida de acordo com a gravidade da doença, tais 
como o uso de antibióticos. 
Em Portugal os internamentos hospitalares diminuíram no período de 2003 e 2011, 
mantendo-se o padrão de internamento no grupo com mais de 79 anos de idade. No 
entanto, em 2012, existiu uma inversão dessa tendência, constatando-se um total de 8.967 
internamentos, mais de 10,9% do que em 2011 com predomínio do género masculino de 
64,8%. É de realçar que Portugal é o país da UE com menos taxa de internamentos por 
asma e DPOC, indicando porventura um maior controlo desta doença (DGS, 2013a). 
Igualmente, tem-se assistido em Portugal a um decréscimo da taxa de mortalidade por 
DPOC, variando entre 9,7% em 2005 e 7,4% em 2011 (ONDR, 2013). 
A prevalência da DPOC é observada em ambos os géneros, no entanto parece haver maior 
predomínio no género masculino conforme demonstram os diversos estudos de Saraiva et 
al. (2016), de Farias et al. (2013); de Rodrigues et al. (2002) e ainda se constata na revisão 
sistematiza com a análise de 67 artigos realizada por Halbert et al. (2006). A DPOC 
aumenta com a carga tabágica e com o aumento progressivo da idade, sendo a mesma de 
30,8% na população portuguesa com mais de 70 anos (DGS, 2012). 
Grande parte das pessoas com DPOC são fumadores ou já o foi (Fletcher et al., 2011; 
Nascimento, 2006). É consensual que a DPOC tem como principal fator de risco a exposição 
prolongada ao fumo do tabaco (GOLD,2015; DGS, 2009b). Esta exposição prolongada e as 
múltiplas comorbilidades associadas à doença faz aumentar a gravidade da DPOC (DGS, 
2013b).  
Segundo a DGS (2009b), os fumadores apresentam maior risco de desenvolver esta doença 
e este risco está associado proporcionalmente ao número de cigarros ou outra forma de 
tabaco consumidos ao longo dos anos. Verifica-se uma relação entre a dose de tabaco 
consumida e a progressão da doença com o declínio da função respiratória. (Pamplona et 
al., 2009). Esta exposição é quantificada e expressa em Unidade Maço Ano (UMA) que 
corresponde à quantidade de cigarros fumados por dia, dividido por 20 (1 maço = 20 
cigarros) e multiplicado pelo número de anos que fuma ou que fumou (DGS, 2013b). 
Do ponto de vista fisiopatológico, a DPOC carateriza-se por uma inflamação das vias aéreas 
causada por exposição a fatores de risco, como a poeiras e gases inalados e 
fundamentalmente ao tabaco, que conduz ao estreitamento das pequenas vias aéreas e à 
destruição do parênquima, com perda das ligações alveolares e diminuição da retração 
elástica pulmonar. Estas alterações conduzem a um aumento do tempo expiratório e do 
volume residual com consequente hiperinsuflação pulmonar (MacNee et al. 2011; Presto et 
al. 2009). No quadro 1 apresenta-se a caraterização da fisiopatologia da DPOC. 
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Quadro 1 - Caraterização da DPOC do ponto de vista fisiopatológico 
 
Fisiopatologia 
da 
DPOC 
 
Hipersecreção de 
muco 
- metaplasia das células epiteliais ciliadas  
- tosse crónica produtiva 
Remodelação das 
vias aéreas 
- estreitamento e fibrose das vias aéreas  
- aumento da resistência das pequenas vias aéreas  
- diminuição do calibre dos brônquios  
- perda da força de retração elástica por destruição 
parenquimatosa 
Limitação dos 
débitos aéreos   
- redução do FEV1  
- redução da relação FEV1/ FVC  
- hiperinsuflação estática por diminuição da 
capacidade inspiratória em volume corrente (por 
aumento do volume residual)  
- hiperinsuflação dinâmica por aumento da capacidade 
residual funcional 
Limitação dos 
músculos 
respiratórios 
- desvantagem mecânica do diafragma  
- pode ocorrer atrofia muscular 
Alterações na 
relação 
ventilação-
perfusão 
- heterogeneidade da ventilação por destruição das 
unidades alveolares  
- heterogeneidade da distribuição da perfusão por 
destruição dos capilares alveolares  
- alterações nas trocas gasosas com hipoxemia e 
hipercapnia  
- alterações na difusão do monóxido de carbono 
Cor pulmonale - aumento da pressão na circulação pulmonar  
- hipertensão pulmonar  
- hipertrofia do ventrículo direito  
- insuficiência cardíaca direita 
Fonte: Adaptado de MacNee e Rennard (2011) e de Santos (2011) 
 
A capacidade retráctil diminuída do pulmão e o bloqueio do tórax em posição inspiratória 
resultam da obstrução das vias aéreas e provocam a horizontalização dos arcos costais, 
criando uma retificação e depressão do diafragma, bem como o consequente 
encurtamento dos músculos inspiratórios. Este aspeto, traduz-se numa respiração costal 
superior com recurso aos músculos acessórios da respiração e retração inspiratória das 
costelas inferiores e do abdómen. Estas alterações do processo respiratório levam a um 
aumento do trabalho respiratório, dispneia, fadiga muscular e hipoxia. 
Igualmente pode observar-se uma hipersecreção de muco resultante de uma metaplasia 
mucosa, sendo esse aumento produzido pelas glândulas submucosas, uma resposta ao 
processo inflamatório presente (GOLD, 2015). Esta hipersecreção de muco poderá conduzir 
a uma tosse crónica. 
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A progressão da doença promove o comprometimento das trocas gasosas, gera hipoxemia e 
hipercapnia e origina anormalidades na relação ventilação-perfusão com agravamento da 
sintomatologia. A determinação da relação FEV1/FVC pós broncodilatação confirma o 
diagnóstico da doença. 
Atendendo a uma progressão inevitável desta doença, como uma causa importante de 
morbilidade e mortalidade a nível mundial, a Iniciativa Global para a Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crónica (GOLD) tem como propósito para além de promover a sensibilização e o 
conhecimento dos profissionais de saúde, autoridades de saúde e publico em geral sobre a 
patologia, também de melhorar a prevenção e o tratamento de uma forma coordenada, 
disponibilizando normas facilmente adaptáveis aos sistemas e aos recursos disponíveis de 
assistência médica para a abordagem da DPOC, apoiadas em evidência científica (GOLD, 
2010).   
Estas normas incluem uma definição objetiva sobre a gravidade da doença que é traduzida 
através de uma classificação em estádios bem delineados de gravidade. Para a GOLD 
(2013) a classificação da gravidade da obstrução brônquica da DPOC é determinada 
segundo a limitação do FEV1 após a administração de um broncodilatador. O quadro 2 
apresenta os diferentes estádios de gravidade na DPOC. 
 
Quadro 2 - Classificação da gravidade da DPOC de acordo com a avaliação espirométrica 
(pós broncodilatação) 
 
GOLD 1: Ligeiro FEV1/FVC <0,70 
FEV1 ≥80% predito 
GOLD 2: Moderado FEV1/FVC <0,70 
50% ≤ FEV1 <80% predito 
GOLD 3: Grave FEV1/FVC <0,70 
30% ≤ FEV1 <50% predito 
GOLD 4: Muito grave FEV1/FVC <0,70 
FEV1< 30% predito ou FEV1 < 50% predito com 
Insuficiência Respiratória 
Fonte - GOLD (2013) 
 
No entanto, verificou-se que a classificação da DPOC por grau de obstrução da via aérea 
era demasiado redutora, não demonstrando o impacto que a DPOC tem na vida das 
pessoas, pelo que se passou a fazer a avaliação da gravidade da doença pela combinação 
dos diferentes itens: a sintomatologia, o risco de exacerbações e os valores da 
espirometria. Esta classificação é apresentada no quadro 3. 
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Quadro 3 - Classificação por grupos de gravidade da DPOC conjugando a sintomatologia, os 
valores espirométricos e o risco das exacerbações. 
 
GRUPO Caraterística 
Classificação 
espirométrica 
Exacerbações 
/ano 
CAT mMRC 
A Baixo risco 
Menos sintomas 
GOLD 1-2 ≤1 <10 0-1 
B Baixo risco 
Mais sintomas 
GOLD 1-2 ≤1 ≥10 ≥2 
C Alto risco 
Menos sintomas 
GOLD 3-4 ≥2 <10 0-1 
D Alto risco 
Mais sintomas 
GOLD 3-4 ≥2 ≥10 ≥2 
Fonte: GOLD (2013)  
 
As exacerbações agudas de DPOC são definidas pelo aumento repentino e excessivo da 
dispneia, tosse com ou sem expetoração, são frequentemente associados a infeção 
bacteriana, inflamação neutrofílica e respostas imunes específicas (GOLD, 2015; Osadnik 
et al., 2013) e acentuam a limitação do fluxo aéreo que leva a alterações no padrão 
respiratório, no mecanismo mucociliar e nos volumes pulmonares. 
Por outro lado, a tosse crónica, a dispneia e a produção crônica de expetoração que esta 
patologia inclui, acaba por ter repercussões sistémicas (GOLD, 2015; Dourado et al. 2006), 
pela degradação da ventilação e da oxigenação, pelo desenvolvimento da hipoxia nos 
tecidos, surgindo assim fadiga, anormalidades nutricionais, perda de peso, disfunção 
músculo-esquelética (diminuição da força muscular), depressão e ansiedade e distúrbios 
do sono (Esmond, 2005; Bourbeau, 2009). 
 
 
1.1.1. Impacto da DPOC na Qualidade de Vida e Capacidade Funcional 
 
 
O conceito de qualidade de vida, pela sua frequente utilização em diversas áreas, desde a 
económica à da saúde, tornou-se um conceito valorizado e sujeito a várias interpretações 
(Pereira et al., 2012). No caso da saúde, a qualidade de vida é um tema cada vez mais 
importante, pois a par do aumento da esperança média de vida, verificam-se o acréscimo 
das doenças crónicas e o seu impacto na funcionalidade dos indivíduos portadores deste 
tipo de patologias. 
Não havendo consenso sobre a definição da qualidade de vida, a OMS reuniu um conjunto 
de peritos com a finalidade de propor um conceito de qualidade de vida que servisse de 
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referência para o desenvolvimento de um instrumento que permitisse a sua avaliação. 
Assim, a qualidade de vida foi definida como o que o individuo perceciona em relação à 
sua posição na vida face aos aspetos culturais e ao sistema de valores em que está inserido 
e mediante os seus objetivos, as suas expectativas, as normas e as suas inquietações (OMS, 
1995). 
O conceito de qualidade de vida incorpora assim, a valorização de um juízo subjetivo do 
grau de satisfação e bem-estar pessoal, associado a fatores biológicos, psicológicos e 
comportamentais, assumindo cada indivíduo uma perceção própria da representação da 
qualidade de vida (Ribeiro, 1994; Rodrigues, 2006; Bettine de Almeida et al., 2012). 
Em 2003, Ferreira e Santana procederam à avaliação da perceção do estado de saúde e de 
qualidade de vida da população portuguesa a fim de obter dados de referência para a esta 
população, possibilitando a comparação com diversas situações. Estes dados considerados 
normativos, podem ser utilizados nomeadamente para comparar grupos de pessoas 
portuguesas com determinadas patologias, como a DPOC. 
O compromisso da qualidade de vida das pessoas que desenvolvem a DPOC é um facto a ter 
em consideração por parte dos profissionais de saúde. Assim, a avaliação da qualidade de 
vida é uma ferramenta importante de apoio aos tratamentos e no prognóstico da patologia 
(Soares et al., 2010), dado que possibilita apurar o impacto que a doença crónica tem na 
vida da pessoa (Ansari et al., 2007; Katsura et al., 2005; Kühl et al., 2008). Boechat de 
Oliveira e os seus colaboradores (2009) constataram que, os diferentes estádios da doença 
condicionam a perceção da qualidade de vida das pessoas com DPOC, na medida em que 
pessoas com estádio mais elevado percecionam pior qualidade de vida. 
A DPOC produz modificações que levam a uma progressiva alteração da qualidade de vida 
associada à diminuição de atividade física, pela degradação progressiva da função pulmonar 
e disfunção dos músculos esqueléticos periféricos, facto que se traduz por dispneia e fadiga 
ao realizar esforços físicos (MacNee et al., 2011; Farias et al., 2013). As exacerbações 
decorrentes da progressão da doença, traduzem um agravamento da sintomatologia e 
implicam muitas vezes internamentos e comprometem as atividades de vida diária 
(Miravitlles et al., 2007).   
A qualidade de vida relacionada à saúde é influenciada pela exacerbação da DPOC e os 
fatores fisiológicos podem alterar o estado de saúde. Ansari e os seus colaboradores (2007) 
pesquisaram as consequências das exacerbações na qualidade de vida e concluíram que as 
pessoas com DPOC com muitas exacerbações têm uma perceção do estado de saúde mais 
baixa do que as pessoas com DPOC estável. 
As exacerbações graves com hospitalização, a menor capacidade para o exercício, 
insuficiência respiratória e ventilação não invasiva para além de outros, são fatores 
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preditores da mortalidade nesta patologia. Reduzir os internamentos e melhorar a 
atividade física diária devem ser objetivos primários na gestão e no tratamento de pessoas 
com DPOC (Saraiva et al., 2016; Zuwallack et al., 2012).  
Com o progressivo descondicionamento físico e a consequente inatividade estabelece-se um 
ciclo vicioso de intolerância agravada ao exercício, em que a dispneia e o cansaço tornam-
se cada vez mais incómodos, mesmo se associados a esforços cada vez menores. Esta 
diminuição do exercício pode limitar as atividades de vida diária, causar isolamento social, 
ansiedade, depressão, dependência e consequentemente grave comprometimento da 
qualidade de vida (Farias et al., 2013; António et al.,2010; Moullec et al., 2010; Zanchet et 
al., 2005). A redução do exercício é a manifestação mais comum e um dos principais fatores 
limitativos das AVD, em pessoas com doença respiratória crónica (Maltais et al., 2014). Em 
termos clínicos traduz-se na incapacidade da pessoa realizar uma determinada tarefa na 
intensidade ou na duração normalmente tolerável para pessoas relativamente sedentárias e 
sem patologia associada (Palange et al., 2007). 
A intolerância ao exercício em pessoas com doença respiratória crónica é de origem 
multifatorial, causada por alterações funcionais sistémicas isoladas, nomeadamente do 
sistema respiratório, cardiovascular e muscular periférico que resultam na perceção de 
desconforto respiratório isoladamente ou conjugado com desconforto e fadiga muscular 
(Palange et al., 2007). Todos estes fatores culminam em dispneia e/ou cansaço em baixas 
intensidades de esforço, limitando assim as atividades de vida (Gonzalez-Moro et al., 
2009).  
A dispneia com ou sem cansaço nos membros inferiores são os principais sintomas que 
limitam o exercício (Martinez et al., 2004). A reduzida capacidade para a atividade física e 
a adoção de um estilo de vida sedentário, numa tentativa de evitar a falta de ar durante o 
esforço, causa descondicionamento muscular originando incapacidade e perda de 
independência funcional (Ennis et al., 2009). 
Este facto já foi atribuído exclusivamente às alterações respiratórias. Atualmente tem-se 
verificado que a disfunção muscular esquelética periférica é um fator importante na 
diminuição da capacidade de exercício (Spruit et al., 2013; Maltais et al., 2014). 
A pessoa com DPOC tem ainda um risco elevado de desenvolver um estado de desnutrição. 
A desnutrição está relacionada com a dificuldade na mastigação e deglutição decorrentes 
da dispneia, tosse, secreção e fadiga, e a utilização de corticosteroides que tem um 
impacto negativo sobre o estado nutricional (Esmond, 2005). Outros impactos negativos 
que a desnutrição tem na pessoa com doença respiratória crónica englobam alterações na 
gestão da doença como aumento da intensidade dos sintomas. Também se verificam outras 
consequências negativas da desnutrição, nomeadamente, na diminuição da qualidade de 
vida, na diminuição da capacidade em realizar exercício, no aumento das complicações 
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pós-operatórias, no aumento das exacerbações, no aumento do consumo dos recursos de 
saúde e na diminuição da sobrevida. A desnutrição leva à diminuição do desempenho 
respiratório e aumenta a suscetibilidade a infeções pulmonares (katsura et al., 2005; 
Fernandes et al., 2006).  
A prevenção da morbilidade e mortalidade, com a redução de fatores de risco incluindo a 
desnutrição e consequentemente a fraqueza muscular aliada a toda a sintomatologia 
caraterística, é o enfoque do profissional de saúde e por isso a nutrição deve ser uma área 
de atenção do mesmo. A relação entre nutrição e doença pulmonar é um aspeto 
importante a considerar nos programas de reabilitação em que o enfermeiro especialista 
em enfermagem de reabilitação tem um papel preponderante na educação, treino, apoio e 
aconselhamento para uma maximização do bem-estar geral da pessoa e cuidados de saúde 
mais eficazes e por conseguinte melhorar a qualidade de vida.  
 
 
1.2. Reabilitação respiratória à pessoa com DPOC 
 
 
A reabilitação respiratória (RR) é definida como  
“…uma intervenção global e multidisciplinar, baseada na evidência, dirigida a 
doentes com doença respiratória crónica, sintomáticos e, frequentemente, com 
redução das suas atividades de vida diária. Integrada no tratamento individualizado 
do doente, a RR é desenhada para reduzir os sintomas, otimizar a funcionalidade, 
aumentar a participação social e reduzir custos de saúde, através da estabilização 
ou regressão das manifestações sistémicas da doença” (DGS, 2009a, p.1). 
Assim, a reabilitação respiratória foi cuidadosamente avaliada em um grande número de 
ensaios clínicos realizados em diversos contextos (Alfarroba et al., 2016; Oria et al., 2015; 
Pradella et al., 2015; Santos et al., 2015; Dolmage et al., 2013; Beauchamp et al., 2013; 
Tselebis et al., 2013; Martins, 2013; Casado, 2012; Janaudis-Ferreira e t al., 2011; Moullec 
et al., 2010; Roceto et al., 2007; Vettorazzi, 2006; Paulin et al., 2003), e tornou-se um 
tratamento fundamental para pessoas com DPOC.  
Também Salman e os seus colaboradores (2003), realizaram uma meta-análise em que 
analisaram os efeitos dos programas de reabilitação respiratória na pessoa com DPOC, 
concluindo que as pessoas participantes exibiram uma melhor capacidade no exercício e 
uma redução da dispneia. Concluíram ainda que as pessoas com DPOC em estádio leve a 
moderado, beneficiam com programas de duração curta a longa duração; no caso das 
pessoas em estádio grave da doença, beneficiam com programas mais longos, de pelo 
menos seis meses. 
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Como pode constatar-se, de acordo com os graus de recomendação presentes no quadro 4 
e os níveis de evidência no quadro 5, a RR produz na pessoa com DPOC a melhoria na 
qualidade de vida, o aumento na tolerância ao exercício, o alívio da dispneia e a melhoria 
da capacidade funcional. 
 
Quadro 4 – Classificação dos Graus de Recomendação da Oxford Center for Evidence Based 
Medicine e tipos de estudo que levam em consideração. 
Grau de 
Recomen-
dação 
Nível de Evidência Exemplos de tipos de Estudo 
A 
Estudos consistentes de 
nível 1 
Ensaios clínicos randomizados e revisão de 
ensaios clínicos randomizados consistentes 
B 
Estudos consistentes de 
nível 2 ou 3 ou 
extrapolação de estudos 
de nível 1 
Estudos de coorte, caso-controle e ecológicos e 
revisão sistemática de estudos de coorte ou 
caso-controle consistentes ou ensaios clínicos 
randomizados de menor qualidade 
C 
Estudos de nível 4 ou 
extrapolação de estudos 
de nível 2 ou 3 
Séries de casos, estudos de coorte e 
caso/controle de baixa qualidade 
D 
Estudos de nível 5 ou 
estudos inconsistentes ou 
inconclusivos de qualquer 
nível 
Opinião de especialistas desprovidas de 
avaliação crítica ou baseada em matérias básicas 
(estudo fisiológico ou estudo com animais) 
Fonte: Center for Evidence-Based Medicine (2009) 
 
Quadro 5 – Grau de evidência para os benefícios obtidos com a reabilitação respiratória 
Benefícios 
Grau de 
recomendação 
Melhora da capacidade de exercício A 
Redução da sensação de falta de ar A 
Pode melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde A 
Reduz o número de hospitalizações e dias de internamento hospitalar A 
Reduz a ansiedade e depressão associada à DPOC A 
Melhora a sobrevivência B 
O treino de força e resistência dos músculos dos membros superiores 
aumenta a capacidade de realizar atividades com os braços, melhora a 
coordenação dos músculos e a adaptação metabólica e reduz a 
sensação de dispneia 
B 
O treino dos músculos respiratórios é benéfico especialmente quando 
combinado com o treino físico geral  
C 
Melhora a recuperação após a hospitalização por uma exacerbação A 
Aumenta o efeito de broncodilatadores de longa duração B 
Os benefícios estendem-se muito além do período imediato ao treino B 
Fonte: Adaptado de GOLD (2015). 
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O sucesso da reabilitação respiratória assenta em três pontos importantes como a 
multidisciplinaridade, enquanto intervenção de vários especialistas de saúde devido à 
variedade de problemas específicos que podem ser identificados em cada pessoa doente, a 
individualização terapêutica, pela personalização das avaliações individuais, e ainda a 
abordagem aos problemas psicossociais, para além das incapacidades físicas (Ries et al., 
2008).  
Neste sentido, a DGS (2009a) corroborada pela GOLD (2015) estabelece como principais 
metas a redução dos sintomas atenuando a deficiência, o aumento da participação física e 
emocional nas AVD, promovendo a participação na vida social do doente e, bem assim, a 
melhoria na qualidade de vida global. Para a DGS (2009a) são objetivos a longo prazo, a 
manutenção destes benefícios e verificar se os mesmos revelam a redução da utilização de 
recursos de saúde, baixando a frequência, a duração dos internamentos e a dependência, 
e principalmente do aumento da capacidade de autogestão da doença. 
No caso dos doentes nos estádios moderados a graves da DPOC, as metas referidas 
anteriormente são muito importantes quando a dispneia ocasiona evitamento da atividade, 
resultando num descondicionamento muscular, que por sua vez incrementa a 
incapacidade, o isolamento social e a depressão.  
Combinando os problemas da dispneia e da falta de desempenho físico, a inatividade 
resulta em perdas graduais da autonomia, da capacidade funcional e da qualidade de vida 
(MacNee et al., 2011), tornando importante a superação da inatividade, da dispneia e do 
descondicionamento físico, de forma gradual, para a obtenção de melhoria da capacidade 
de exercício e o estado funcional, enquanto objetivo primordial da reabilitação 
respiratória (MacNee et al., 2011; Spruit et al., 2013). 
Para atingir essas metas, a reabilitação respiratória aborda uma série de questões não-
pulmonares que indicam a intervenção de outros técnicos de saúde integrados na equipa 
multidisciplinar para além do pneumologista, como o enfermeiro de reabilitação, 
nutricionista, assistente social, psicólogo/psiquiatra entre outros (Simão et al., 2009; DGS, 
2009a). 
A reabilitação respiratória está indicada nas situações de incapacidade com sintomas de 
doença respiratória e de falência da terapêutica farmacológica, para alcançar alívio 
adequado sintomático, motivacional e de adesão terapêutica (DGS, 2009a). 
Assim os programas de reabilitação respiratória com a intervenção do enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação enquanto elemento da equipa 
multidisciplinar, com competências específicas em cuidar de pessoas com necessidades 
especiais, visam a capacitação da pessoa com limitação da atividade a fim de maximizar a 
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (OE, 2010). 
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A reabilitação respiratória tem assim um papel importante na concretização dos objetivos 
de controlo da progressão da doença, de melhoria de sintomas, de atenuação da 
deficiência, da gestão e otimização terapêutica e da promoção de estratégias adaptativas 
quem aumentem a qualidade de vida global (DGS, 2009a). 
Antes de iniciar o programa de reabilitação respiratória, a pessoa com DPOC deve 
encontrar-se em fase estável da sua doença e ter a sua terapêutica ajustada ao estádio em 
que se encontra (Sivori et al., 2008), pois desta forma serão potencializados os seus 
benefícios, pela combinação do tratamento farmacológico, nomeadamente a 
broncodilatação de longa ação, com a realização de reabilitação respiratória, para 
alcançar a melhoria do quadro sintomático da dispneia e o aumento da tolerância ao 
exercício e da qualidade de vida, (GOLD, 2015; Ries et al., 2008). 
 
 
1.2.1. Técnicas Respiratórias, de Descanso e Relaxamento 
 
 
A pessoa com DPOC apresenta elevados níveis de ansiedade, à qual se encontra associado 
um aumento da tensão muscular (GOLD, 2013; Bott et al., 2009). Para conseguir reduzir a 
tensão psíquica, o trabalho respiratório e a sobrecarga muscular, devem ser prescritas 
técnicas de relaxamento muscular e o ensino de posições de descanso. A implementação 
destas técnicas permite uma redução da sensação de dispneia e um aumento do controlo 
da respiração, preparando a pessoa para o processo de reabilitação. A mobilização 
torácica e da cintura escapular melhoram o processo inspiratório, por melhoria do volume 
inspirado e da eficiência muscular com redução da dispneia (Bott et al., 2009). 
A hiperinsuflação pulmonar e o enfisema centrolobular caraterístico nesta patologia, 
resultante da cronicidade da mesma, pode conduzir a anomalias torácicas, observando-se 
arcos costais relativamente horizontalizadas, tórax em “forma de barril” e abdómen 
proeminente (GOLD, 2013), com depressão e retificação do diafragma e encurtamento dos 
músculos inspiratórios. As técnicas de correção postural estão indicadas nestes doentes 
com o objetivo de prevenir ou corrigir os defeitos posturais, deformidades torácicas e 
assinergias ventilatórias. 
Pelo tipo de respiração, mais superficial, costal e superior surgem assinergias respiratórias 
sendo fundamental a implementação de exercícios respiratórios como o controlo da 
respiração, a reeducação respiratória abdominal e costal inferior, expiração com os lábios 
semicerrados. 
O controlo da respiração funciona para aliviar a dispneia, reduzindo a hiperinsuflação 
dinâmica da caixa torácica e melhorar as trocas gasosas, aumentando a força e a 
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resistência dos músculos respiratórios e otimizando o padrão respiratório (Gosselink et al., 
2003). Este controlo é conseguido através de uma expiração com os lábios semicerrados e 
não deve ser confundido com a respiração diafragmática. É descrita na literatura como 
uma respiração suave, de preferência com a pessoa numa posição de descanso e 
relaxamento, que a cada expiração se verifica um maior relaxamento, com redução da 
frequência respiratória. Esta técnica pode ser usada em contexto crónico e agudo (Bott et 
al., 2009). 
A aprendizagem da respiração abdomino-diafragmática é necessária para um processo 
respiratório mais eficaz e consequente redução da dispneia. A respiração abdomino-
diafragmática e expiração com os lábios semicerrados, ou as duas técnicas associadas, 
promovem uma melhoria da ventilação alveolar (Hough, 2001). A expiração com os lábios 
semicerrados promove a desobstrução alveolar e vence pressão positiva mantida no fim da 
expiração.  
Bott e os seus colaboradores (2009) recomendam nas suas linhas mestras a utilização da 
expiração com lábios semicerrados na pessoa com DPOC, inclusive nos períodos de 
exacerbação e em momentos de maior esforço, como seja na realização de atividades de 
vida diária. A implementação da respiração abdomino-diafragmática de forma rotineira 
está contraindicada nas pessoas com DPOC severa, por esta provocar um aumento da 
sensação de dispneia (Langer et al., 2009; Nici et al., 2006). 
Estudos demonstram que o treino dos músculos inspiratórios em pessoas com DPOC 
moderada a muito grave (GOLD 2-4) traz melhoria a nível da dispneia, tolerância ao 
exercício e da qualidade de vida. Pode ser implementado de forma isolada ou em 
associação com o treino de exercício físico prescrito (Bott et al., 2009; Langer et al., 
2009). Não se recomenda a sua implementação de forma sistemática (Nici et al., 2006; 
DGS, 2009a). A intensidade e frequência desta técnica não são consensuais. O treino 
realizado com pressões de 15% a 80% de pressão inspiratória máxima, mais 
frequentemente entre 30% e 60% (Bott et al., 2009), a duração varia entre as 6 semanas e 
os 6 meses. 
Diferentes estudos fornecem evidências sólidas da eficácia das técnicas de limpeza das 
vias aéreas nos programas de reabilitação respiratória da pessoa com DPOC. Referem 
mesmo que as técnicas de limpeza das vias aéreas e os exercícios respiratórios têm efeitos 
semelhantes na função pulmonar. O ciclo ativo da respiração, drenagem autogénica e a 
expiração forçada parecem ser eficazes no tratamento da DPOC (Ides et al., 2011; Nici et 
al., 2006), assim como os dispositivos de oscilação externa (Bott et al., 2009). Com menor 
evidência de eficácia, devido ao reduzido número de estudos, encontram-se técnicas como 
a drenagem postural, percussão, ventilação percussiva intrapulmonar e a pressão 
expiratória positiva (Ides et al., 2011). Para evitar o colapso das vias aéreas durante a 
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expiração forçada, caraterístico nas pessoas com DPOC, Holland e Button (2006) e Holland, 
Wadell e Spruit (2013) sugerem realizar a PEEP ou a drenagem autogénica em pessoas que 
apresentem uma redução da pressão da retração do pulmonar. Recomendam Bott et al. 
(2009) a associação de técnicas para uma melhor limpeza das vias aéreas, bem como 
privilegiar a escolha da pessoa na técnica a utilizar. 
Estudos demonstram que as posições de descanso e relaxamento melhoram a função 
pulmonar e aliviam a dispneia por redução do trabalho respiratório (Branco et al, 2012; 
Canteiro et al., 2003; LaPier et al., 1999). Este comportamento parece ser explicado pela 
otimização da relação comprimento-tensão do diafragma, uma vez que o conteúdo 
abdominal pressiona o diafragma promovendo o seu alongamento. 
A participação nos programas de reabilitação respiratória, bem como a sua frequência, é 
influenciada por diversos aspetos, tais como a existência de sistemas de saúde, 
comparticipação e a acessibilidade dos programas, a referenciação pelos profissionais de 
saúde, a capacidade funcional e a motivação da pessoa para alcançar os objetivos 
terapêuticos estabelecidos não esquecendo os aspetos económicos e laborais do mesmo 
que podem dificultar o acesso aos cuidados de saúde (OPSS, 2013). 
A otimização da terapêutica inalatória pode ser a intervenção de primeira linha, sendo a 
eficácia dos seus efeitos na qualidade de vida e na tolerância á atividade complementada 
com a intervenção dos programas de reabilitação respiratória, nos quais o treino de 
exercício se revela o elemento nuclear e mandatório (Troosters et al., 2005; Ries et al., 
2008). 
 
 
1.2.2. Técnicas de Gestão de Energia 
 
 
No que se relaciona com as técnicas de gestão de energia, estas assumem especial 
importância em pessoas dispneicas para a realização das AVD, pelas orientações que 
permitam a realização das rotinas diárias combinando o controlo respiratório, 
designadamente pela respiração com os lábios semicerradas, despendendo menor 
quantidade de energia e, assim, reduzir a sensação de cansaço e falta de ar (Velloso et al., 
2006b).  
Enquanto a pessoa executa as suas tarefas deve procurar controlar a respiração para que a 
execução do movimento mais cansativo seja simultâneo à fase de expiração. Neste sentido 
é necessário que a pessoa doente tenha presente os seguintes princípios e organizar as 
suas tarefas (Velloso et al., 2006a): 
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– Planear, semanalmente, as suas atividades, de forma a distribuir as tarefas mais 
pesadas, pelos vários dias da semana; 
– Estabelecer que tarefas são prioritárias e quais poderão ser adiadas; 
– Realizar as tarefas mais pesadas na altura do dia em que se sente com mais energia; 
– Fazer pausas de descanso, entre as várias atividades, e sempre que se sentir cansado; 
– Em todas as tarefas, que sejam passíveis de realizar sentadas, evitar estar em pé. 
Para atividades mais específicas a DGS (2009a) indica alguns aspetos que as podem 
facilitar, nomeadamente: 
– Realizar os cuidados pessoais sentado, tais como: tomar banho, lavar os dentes, 
barbear-se, lavar a cara, pentear-se, calçar e descalçar sapatos, vestir e despir a parte 
de cima do corpo sentado; 
– Usar calçado fácil de calçar, sem cordão; 
– Subir escadas degrau a degrau devagar. 
Apesar dos estudos não serem recentes, realçam a importância da posição a adotar na 
pessoa com problemas respiratórios, por forma a aliviar a sua dispneia e a melhorar o 
processo ventilatório (Bott et al., 2009). Esta linha de pensamento orienta igualmente o 
profissional de saúde para o ensino das técnicas de gestão de energia na pessoa com DPOC. 
As técnicas de gestão de energia são comumente ensinadas nos programas de reabilitação 
respiratória, mas podem ser ensinadas numa base individual (Velloso et al., 2006b). 
Demonstraram um benefício significativo no alívio da dispneia aquando da implementação 
destas técnicas durante a realização das atividades de vida diária, sendo ideal a 
combinação destas técnicas com os exercícios respiratórios (Bott et al., 2009). 
Transversalmente a todas as técnicas implementadas no programa de reabilitação 
respiratória está a componente educacional, que, tal como nas restantes doenças, é 
basilar para a gestão do processo de saúde. 
 
 
1.2.3. Estratégias Educacionais 
 
 
Transversalmente a todo o processo terapêutico na DPOC é de salientar a importância das 
estratégias de educação em saúde na prevenção, diagnóstico e tratamento com o objetivo 
de mudar comportamentos, melhorar o autoconhecimento da doença crónica e aprender a 
viver com a mesma, nomeadamente com as suas limitações (DGS, 2009a). 
A promoção de alterações comportamentais, cognitivas, emocionais e sociais deve ser 
trabalhada com a pessoa, de forma que esta possa viver com a doença crónica 
minimizando o impacto negativo na qualidade de vida (Magalhães, 2009). 
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A eficácia dos programas de autogestão é avaliada, habitualmente, em termos de ganhos 
de saúde físicos, psicológicos e sociais, como o conhecimento, a gestão terapêutica, a 
autoeficácia, os comportamentos de autogestão, a utilização dos serviços de saúde e a 
qualidade de vida (Chodosh et al., 2005). 
A educação terapêutica da pessoa para a monitorização das doenças respiratórias crónicas, 
deve ser ministrada nos vários enquadramentos dos diferentes níveis de cuidados de 
saúde, quer em consulta, quer em cuidados domiciliários, quer em programas de 
reabilitação respiratória (DGS, 2005). 
Os programas devem ser estruturados de acordo com a população-alvo tendo em conta as 
necessidades educativas, as caraterísticas físicas, psíquicas, sociais e motivacionais. A 
implementação de um programa de educação para a autogestão é de elevada 
complexidade devendo idealmente ser tendencialmente individualizado (Jenkins et al., 
2010).  
A estratégia e os componentes dos programas devem, por isso, atender aos deficits de 
conhecimento do binómio pessoa doente e família, determinados na avaliação inicial e 
reavaliados durante o programa, potenciando a motivação e adesão terapêutica. A pessoa 
deve ser motivada para a continuidade do programa em contexto domiciliário, com 
Incentivo à atividade física de acordo com as suas capacidades. 
Um programa de educação para a autogestão deve abordar os seguintes tópicos (GOLD, 
2015; Nascimento et al., 2013; DGS, 2009a): 
– Compreender a doença, o controlo de sintomas e prevenção de complicações; 
– Redução dos fatores de risco;  
– Benefício da atividade física; 
– Controlo da Respiração e técnicas de gestão de energia; 
– Ansiedade e gestão do stresse; 
– Higiene Brônquica; 
– Gestão terapêutica, em especial a inalatória; 
– Equipamento de assistência respiratória (modo de funcionamento e manutenção); 
– Aconselhamento nutricional. 
Parar de fumar é a intervenção com a maior capacidade de influenciar a história natural 
da DPOC. A avaliação do componente de cessação do tabagismo a longo prazo, mediante 
um estudo multicêntrico referido pela GOLD (2015) indica que, com recursos e tempo 
eficazes dedicados a esta temática poderá ser alcançado a longo prazo.  
Um programa com cinco passos para a intervenção, conforme o quadro 6, fornece uma 
estrutura estratégica útil para os profissionais de saúde interessados em ajudar as pessoas 
a parar de fumar. A dependência do tabaco conduz a uma situação de cronicidade, pelo 
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que é considerada uma doença crónica, os clínicos devem reconhecer no entanto que a 
recaída é comum e reflete a natureza crônica da dependência e vício (GOLD, 2015).  
Ainda de acordo com a GOLD (2015) o aconselhamento realizado por médicos e outros 
profissionais de saúde aumenta significativamente as taxas de abandono (Evidência A). 
Mesmo um período breve (3 minutos) de aconselhamento para incentivar um fumador a 
deixar de fumar resulta em taxas de cessação do tabagismo de 5-10%. Há uma forte 
relação dose-resposta entre a intensidade do aconselhamento e o sucesso de cessação. 
Com intervenções mais complexas as taxas de abandono podem chegar a 20-30%. Num 
ensaio clínico multicêntrico controlado, uma combinação de aconselhamento médico, 
apoio do grupo, treino de habilidades, e terapia de reposição de nicotina alcançou uma 
taxa de desistência de 35% em um ano, cuja taxa sustentada de abandono tabágico com 
sucesso é de 22% em 5 anos (GOLD, 2015). 
 
Quadro 6- Estratégias para ajudar uma pessoa a deixar de fumar 
Estratégias para ajudar a pessoa a deixar de fumar 
 
1. PERGUNTAR:  
Identificar sistematicamente todos os fumadores em cada consulta. Implementar um 
sistema de consulta assegurando que para CADA pessoa, a CADA consulta, os hábitos 
tabágicos sejam questionados e documentados. 
 
2. ACONSELHAR:  
Recomendar vivamente a todos os fumadores deixem de fumar. De maneira clara, firme e 
personalizada, sugerir a todos os fumadores que deixem de fumar. 
 
3. AVALAR A SUA ATITUDE:  
Determinar a vontade de fazer uma tentativa para parar de fumar. Questionar a todos os 
fumadores se estão dispostos a faze-lo a curto prazo. (Por exemplo, dentro dos próximos 
30 dias). 
 
4. AJUDAR:  
A pessoa a parar de fumar. Estabelecer conjuntamente um plano de cessação tabágica e 
dar conselhos práticos; oferecer suporte social e; ajudar a pessoa a obter apoio social; 
recomendar o uso de farmacoterapia aprovada, exceto em circunstâncias especiais; 
fornecer materiais suplementares. 
 
5. ORGANIZAR O ACOMPANHAMENTO 
Marcar o contato de acompanhamento, seja pessoalmente ou por telefone. 
Fonte: Adaptado de GOLD (2015). 
 
A terapia de reposição de nicotina em qualquer forma, como a goma de nicotina, o 
inalador, o spray nasal, o adesivo transdérmico, o comprimido sublingual ou a pastilha, 
aumenta seguramente no longo prazo as taxas de abstinência do fumo (GOLD, 2015). As 
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pessoas devem ser informadas sobre o uso adequado destes produtos, para otimizar a sua 
eficácia, e sobre as contraindicações médicas para a terapia de reposição de nicotina e 
efeitos adversos. 
A vacinação contra o influenza e pneumococus deve ser oferecida a todas as pessoas com 
DPOC, parecendo ser mais eficazes em pessoa doentes mais idosos e aqueles com doença 
mais grave ou com comorbilidade cardíaca.  
Quanto ao ensino da técnica inalatória correta, há a necessidade de treino com um 
dispositivo de placebo que, no entanto, ao fim de algum tempo acaba por ocorrerem 
situações de facilitismo em que os próprios utentes cometem alguns erros dos quais não se 
apercebem ou não consideram cometer, sobretudo quando não usam esses tipos de 
dispositivos há muito tempo. É necessário haver sensibilidade do profissional de saúde, 
dado que o utente pode não aceitar de bom agrado as correções sugeridas à execução da 
técnica inalatória.  
Outro componente do programa é o aconselhamento nutricional das pessoas com DPOC. A 
OMS (2012) define a nutrição como a “ingestão de alimentos, tendo em conta as 
necessidades alimentares do corpo. (…) A má nutrição pode levar à redução da imunidade, 
aumento da suscetibilidade a doenças, prejudicando o desenvolvimento físico e mental e 
redução da produtividade”. De facto a má nutrição pode conduzir a uma desnutrição, que 
é uma condição clínica resultante da ingestão deficiente ou em excesso, de um ou mais 
nutrientes. 
A GOLD (2015) refere que existem efeitos positivos no teste de seis minutos de marcha, 
principalmente sobre a força muscular respiratória e a qualidade de vida, quando os 
participantes recebem apoio nutricional, sobretudo se já se encontram muito desnutridos. 
O apoio nutricional parece promover o ganho significativo de massa muscular. A apoiar 
esta ideia está a DGS (2009a), ao referir que a avaliação e a correção nutricional são 
imprescindíveis nas pessoas em programa de reabilitação respiratória, afirmando mesmo 
que a administração de suplementos calóricos ou intervenções farmacológicas trazem 
benefícios adicionais, apesar de esta ser uma realidade, principalmente na pessoa com 
fibrose quística. 
Os enfermeiros pelo seu contato direto e frequente com os utentes devem estar atentos e 
aproveitar todos os momentos para lembrar estes aspetos, que são importantes para a 
estabilização da doença mediante a implementação de programas que envolvam a 
aquisição de competências de autogestão terapêutica, como indicam os estudos de 
Moriyana et al. (2013) e de Sridhar et al. (2007). 
Neste sentido os enfermeiros de reabilitação devem agir de uma forma integrada e 
contribuírem positivamente para o processo terapêutico das pessoas com problemas 
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respiratórios, na medida em que promovem a autonomia, autogestão do processo 
terapêutico e a continuidade de cuidados.  
 
 
1.2.4. Componentes do Treino de Exercício 
 
 
O exercício físico é hoje considerado um pilar essencial da reabilitação respiratória e é 
encarado como a melhor forma de melhorar a função muscular em pessoas com DPOC que 
apresentem intolerância ao esforço, dispneia com ou sem fadiga ou limitações na 
realização das atividades da vida diária (Rabinovich et al., 2010).  
A disfunção muscular periférica nas pessoas com doença respiratória crónica é 
caraterizada por alterações macro e microestruturais dos músculos periféricos. Do ponto 
de vista macroestrutural existe redução da 33% na força (Allaire et al., 2004) e 57% na 
resistência (Debigaré et al., 2013) dos quadrícepede nas pessoas com DPOC estável. Em 
termos microestruturais há uma redistribuição dos tipos de fibras, designadamente o 
aumento das fibras glicolíticas, alteração bioenergética, pela diminuição da atividade 
enzimática mitocondrial, e diminuição da capilarização (Kim et al., 2008). 
O treino de exercício aumenta o consumo máximo de oxigénio, retarda o limiar 
anaeróbico, diminui a frequência cardíaca para um determinado consumo de oxigénio, 
aumenta a capacidade enzimática mitocondrial e aumenta a densidade da rede capilar 
muscular (Vilaró et al., 2008). 
De facto, com o exercício físico produz a diminuição das exigências ventilatórias para uma 
determinada tarefa, bem como redução do espaço morto por aumento do volume 
corrente, diminuindo o volume residual e a frequência respiratória contribuindo desta 
forma para um padrão ventilatório mais eficaz com redução da dispneia de esforço 
(Rabinovich et al., 2010). 
Um estudo de Vilaró e seus colaboradores (2008), em pessoas com DPOC, concluiu que 
quando a força muscular é corrigida pela massa muscular as diferenças estruturais 
musculares entre pessoas com DPOC e pessoas saudáveis desaparecem. O mesmo estudo 
conclui que a redução da força muscular está diretamente relacionada com a diminuição 
da massa muscular, enquanto a redução da resistência muscular parece estar relacionada 
com alterações bioenergéticas do sistema músculo-esquelético. 
Os programas de educação para o exercício combinam treino de resistência, via aeróbica, 
com treino de força, via anaeróbica, gerando benefícios importantes no tratamento da 
disfunção muscular periférica em pessoas com doença respiratória crónica (Spruit et al., 
2013). 
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1.2.4.1. Treino de resistência 
 
O treino de resistência compreende "a realização de estímulos de intensidade moderada a 
elevada e duração moderada a longa, utilizando neste treino, grandes grupos musculares, 
servindo-se da energia, essencialmente produzida pela via aeróbica" (Pamplona et al. 
2007, p.103).  
É uma modalidade de exercício que requer uma atividade física repetitiva num 
determinado período de tempo de forma a modular a capacidade de resistência (Ries et 
al., 2008). Desta forma aumenta a concentração de enzimas oxidativas mitocondriais, 
permite a hipertrofia muscular e o aumento das fibras oxidativas do tipo I e a conversão 
das fibras glicolíticas do tipo II em fibras oxidativas do tipo IIa, aumenta a densidade da 
rede capilar muscular potenciando a oxigenação, aumentando desta forma o desempenho 
nas AVD (Dourado et al., 2004; Troosters et al., 2005; Rabinovich et al., 2010). É 
recomendada para pessoas com DPOC e os seus benefícios são observados 
independentemente do estádio da doença (GOLD, 2015).  
A intensidade do treino de resistência para pessoas com doença respiratória crónica não 
deve ser baseada na frequência cardíaca máxima devido à limitação ventilatória ao 
esforço máximo normalmente presente, mas sim nos valores de perceção do esforço ou 
dispneia (valores de 5 e 6 em 10 da escala de Borg modificada), pois permitem o 
ajustamento da intensidade no decurso do exercício (Langer et al., 2009). 
O treino de resistência é normalmente prescrito 3 a 5 vezes por semana, com alta 
intensidade (60% carga muscular máxima), 20 a 60 minutos por sessão (Spruit et al., 2013). 
São exemplos desta modalidade de treino entre outros caminhar, correr, pedalar, remar e 
nadar. 
Ainda não existe consenso acerca do treino aeróbio com cicloergonómetro de braços, 
apesar de Kathiresan et al. (2010) sugerirem que o treino de resistência dos membros 
superiores melhora a capacidade de exercício e a força muscular.  
Pothirat (2015) concluiu, a partir de estudo em pessoas com DPOC, que o treino de 
exercício com cicloergonómetro durante 3 meses tem impacto nas AVD por um período até 
2 anos. Verificou ainda que este facto deve servir de incentivo para a inclusão de treino de 
exercício de membros superiores nos programas de reabilitação (Pothirat et al., 2015). 
A sessão de treino de resistência divide-se em três partes (Ries et al., 2008):  
– Aquecimento (5 minutos, aumento gradual da frequência cardíaca, ventilação e aporte 
sanguíneo muscular) 
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– Carga (30 a 60 minutos) 
– Relaxamento (2 minutos, minimiza risco de arritmias, sincope e broncospasmo) 
 
 
1.2.4.2. Treino de Força Muscular 
 
O treino de força muscular é a componente anaeróbica dos programas de treino de 
exercício e compreende "…a utilização de estímulos de intensidade elevada e de curta 
duração, mais localizados a pequenos grupos musculares…" (Pamplona et al., 2007,p. 103). 
Á medida que a doença progride existe diminuição da força muscular por 
descondicionamento físico secundário ao sedentarismo, especialmente nos membros 
inferiores, levando portanto o exercício de força a ser uma opção racional no processo de 
reabilitação respiratória (Wiles et al., 2015). 
Este tipo de treino é destinado a pessoas que apresentam redução de força com ou sem 
redução da massa muscular, permitindo trabalhar pequenos grupos musculares com 
intensidade mais elevada sem limitações cardiorrespiratórias centrais. Normalmente 
recorre-se ao uso de halteres com ou sem máquinas de musculação e envolve séries de 
repetições com cargas pré-estabelecidas (Spruit et al., 2013).  
O treino de força muscular origina menos dispneia que o treino de resistência sendo uma 
alternativa segura para pessoas com dispneia grave (Spruit et al., 2013). 
 
 
1.2.4.2.1. Treino de força muscular dos membros inferiores 
 
O quadrícepede femoral é o músculo mais estudado na síndrome de disfunção esquelética 
em pessoas com DPOC (Man et al., 2003), por apresentarem diminuição da resistência 
muscular quando comparados com indivíduos saudáveis (Miranda et al., 2011). 
Certos fatores, como a redução da força muscular, a diminuição da capacidade aeróbica, a 
dependência do metabolismo glicolítico e a acumulação rápida de lactato durante o 
exercício, são responsáveis pela fadiga muscular precoce nessas pessoas. 
A comparação da força muscular do quadrícepede femoral de pessoas com DPOC com a de 
idosos saudáveis, mostrou que as pessoas com DPOC apresentavam, em média, 30% de 
redução de força do quadrícepede femoral (Man et al., 2003). 
Resultados semelhantes foram encontrados por Coronell et al. (2004) quando investigaram 
a redução da resistência dos músculos dos membros inferiores em pessoas com DPOC e 
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concluíram que a perda chegou a 50%. A redução da resistência muscular ocorreu 
independentemente da função pulmonar da pessoa com ou sem força gerada pelo músculo. 
Mador et al. (2003) ao compararem o grau de fadiga provocado pelo exercício em 
cicloergonómetro, concluíram que a fadiga foi maior nas pessoas com DPOC quando 
comparadas ao grupo de controlo. 
Face ao exposto, pode-se concluir que a disfunção da musculatura dos membros inferiores 
é responsável pela limitação do exercício em pessoas com DPOC (Sharma et al., 2011).  
 
 
1.2.4.2.2. Treino de força muscular dos membros superiores 
 
A intolerância á realização de atividades de vida diária por parte das pessoas com doença 
respiratória crónica é frequente e é um importante fator condicionante da qualidade de 
vida (Shah et al., 2013; Dolmage et al., 2013).  
A redução da força muscular é proporcional á redução da massa muscular e, pelo facto dos 
membros superiores serem usados nas AVD, estas são pouco toleradas por estarem 
associadas a alterações ventilatórias e metabólicas significativas. A simples elevação dos 
membros superiores modifica o recrutamento muscular ventilatório e postural revertendo 
em assincronia toracoabdominal com aumento da dispneia e desistência do exercício 
(McKeough et al., 2003; Janaudis-Ferreira et al., 2006). 
De facto é hoje consensual que a utilização dos membros superiores nas AVD que implicam 
a elevação do braço acima do ombro, podem interferir com a respiração e estão associadas 
à hiperinsuflação dinâmica em pessoa doentes com DPOC (Clini, 2014). Este facto em 
pessoas com DPOC moderada a severa conduz a um aumento da ventilação e da captação 
de oxigénio acima dos 50%, o que origina fadiga muscular e cansaço (Kathiresan et al., 
2010; Leermakers et al., 2016). 
Recentemente, Kathiresan e os seus colaboradores (2010) após a realização de uma 
metanálise constataram que o treino dos membros superiores, por um período de três 
meses, com a frequência de três vezes por semana, tem grandes benefícios no aumento da 
eficácia da realização das AVD. Para além deste facto também concluíram que o impacto 
se mantém durante um período de mais de seis meses. 
 
 
1.2.4.2.3. Treino dos músculos respiratórios 
 
A inclusão do treino dos músculos respiratórios nos programas de treino de exercício não é 
consensual (Ambrosino et al., 2008; Keene, 2006). Um dos achados clínicos em pessoas 
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com DPOC é a fraqueza dos músculos respiratórios, que se verifica pela presença da 
dispneia e da intolerância ao exercício (Ries et al., 2008).  
O treino aumenta a pressão inspiratória máxima (PImax), promovendo a hipertrofia 
muscular, razão pela qual está recomendado para pessoas com fraqueza dos músculos 
respiratórios, caquexia ou corticoterapia prolongada (Crisafulli et al., 2007; Kim et al., 
2008; Gosselink et al., 2011). 
A DGS (2009a) e Spruit e os seus colaboradores (2013) relatam que não existe evidência 
científica do valor acrescentado da inclusão do treino dos músculos respiratórios para 
pessoas com DPOC exceto aqueles com PImax inferior a 60 cmH20 e/ou com insuflação 
pulmonar. 
Os músculos respiratórios podem ser treinados de duas formas: 
– Pelo treino resistido, dependente do fluxo, em que a pessoa respira através de uma 
resistência inspiratória externa, utiliza um dispositivo com válvulas de tamanho 
variável mas, no qual, existe o risco da pessoa adotar um padrão respiratório com 
inspirações lentas de forma a reduzir a resistência respiratória. (Mota-Casals, 2005); 
– Pelo treino por limite, dependente da pressão, em que a pessoa usa um aparelho que 
apenas permite a passagem de ar a uma pressão inspiratória gerada por ela própria e 
superior à pressão positiva da mola (Keene, 2006; Mota-Casals, 2005). 
O treino dos músculos respiratórios deve ser incluído nos programas de treino de exercício 
como complemento adjuvante em pessoas com DPOC, uma vez que tem efeitos na força e 
resistência sem contudo ter efeitos na dispneia ou na capacidade de exercício (Spruit et 
al., 2013; Garcia et al., 2008). 
 
 
1.2.4.3. Alongamentos 
 
Os alongamentos são uma forma de exercício físico no qual o músculo, ou músculos são 
alongados ou esticados de forma a aumentar a amplitude do movimento, melhorar a sua 
plasticidade possibilitando movimentos mais coordenados e eficientes (Di Alencar et al., 
2010; McHugh et al., 2010). Constam de movimentos que retomam o comprimento dos 
músculos, reduzindo a tensão e aumentando a flexibilidade. 
Constituem uma parte importante do treino de exercício uma vez que melhoram a 
postura, a flexibilidade, a amplitude do movimento, minimizam desequilíbrios e 
assimetrias e reduzem o risco de lesão muscular.  
Habitualmente realizam-se no final do treino de exercício e centram-se nos músculos ou 
grupos musculares que foram exercitados durante o programa de exercício (Ries et al., 
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2008; McHugh et al., 2010). Necessitam ser executados em extensão completa de forma 
gradual, sem exceder a amplitude máxima até ao ponto de sentir um ligeiro desconforto 
durante dez segundos aliviando de seguida (Di Alencar et al., 2010; Cordeiro et al., 2012). 
 
 
1.2.5. Estratégias para Melhorar a Tolerância ao Exercício 
 
 
A intensidade e a duração do treino são fatores determinantes na resposta fisiológica ao 
exercício físico (Troosters et al, 2005). 
Em pessoas com doença respiratória crónica, a evidência científica sustenta vantagens do 
treino de alta intensidade sobre baixa intensidade (António et al., 2010). Contudo manter 
a alta intensidade por longos períodos de tempo pode não ser possível para pessoas com 
estádios mais avançados da doença, devido à dispneia com ou sem fraqueza muscular. De 
facto pessoas com DPOC severa reduzem o seu treino de exercício a níveis de baixa e 
muito baixa intensidade (Silva et al., 2008; Maltais et al., 1997). Este facto aliado à 
acidose láctica precoce contribui para potenciar este quadro de intolerância à atividade. 
Neste sentido existem estratégias de treino que melhoram a tolerância ao exercício: 
– A otimização da terapêutica farmacológica, faz uso de terapêutica broncodilatadora 
para reduzir a dispneia e melhorar a tolerância ao exercício em pessoas com doença 
respiratória crónica (Nici et al., 2006; Casaburi et al., 2005). Estes efeitos benéficos 
ocorrem não só pela redução da resistência das vias aéreas como também pela 
redução da hiperinsuflação dinâmica (Nici et al., 2006), sendo especialmente 
importante no aumento do desempenho físico. (Spruit et al., 2013). 
– A ventilação não invasiva (VNI), durante o treino de exercício, por forma a aumentar 
a tolerância à atividade física, ainda não está bem definida (Ambrosino et al., 2015). 
Durante o exercício físico em pessoas com DPOC a limitação do fluxo expiratório e o 
aumento da frequência respiratória, reduzem o tempo expiratório devido à 
hiperinsuflação dinâmica. Nestas condições, o volume respiratório é praticamente 
igual à capacidade pulmonar total. Como consequência deste facto devido ao 
aumento da PEEPi e do trabalho respiratório surge dispneia intensa e intolerância ao 
exercício (Marin et al., 2001). 
 Recentemente tem havido um interesse crescente no uso de VNI para melhorar a 
tolerância ao exercício baseado na evidência que a ventilação assistida pode reduzir o 
trabalho dos músculos respiratórios, e permite o treino em níveis de intensidade mais 
elevados. Neste sentido durante os programas de treino de exercício, apesar de ser um 
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fator adjuvante, é improvável que seja recomendado por rotina devendo o uso da VNI 
ser ponderado individualmente (Spruit et al., 2013; Ambrosino et al., 2015). 
– A suplementação de oxigénio e heliox, aqui, a evidência científica é ambígua acerca 
do uso generalizado de suplemento de oxigénio durante o exercício físico para além 
daqueles que fazem oxigénio de longa duração, muito embora a resposta à 
suplementação de oxigénio aumente a tolerância ao exercício físico em algumas 
pessoas com DPOC (Spruit et al., 2013). 
De facto verificou-se que, quer em pessoas hipoxémicas, quer não hipoxémicas, quando 
submetidas a programas de treino de exercício com suplementação de oxigénio, 
aumentou a tolerância ao exercício, verificou-se a melhoria da dispneia e melhoria da 
qualidade de vida (Nici et al., 2006). Este facto levou á recomendação do uso de 
suplementação de oxigénio durante o treino de exercício (Spruit et al., 2013). 
No que diz respeito à utilização de misturas de hélio com oxigénio, o heliox, por ser 
um gás mais leve reduz a turbulência nas grandes e médias vias aéreas, aumentando o 
fluxo expiratório e assim reduz o trabalho respiratório, reduzindo também a 
hiperinsuflação dinâmica e a intensidade da dispneia, promovendo desta forma a 
tolerância ao exercício em pessoas com DPOC estádio 4 (Chiappa et al., 2009). Durante 
o exercício físico esta mistura potencia a oxigenação dos músculos periféricos, 
reduzindo a fadiga muscular o que suporta o seu papel como um adjuvante do treino 
de exercício intensificando os seus efeitos (Vogiatzis, 2011). Também no caso do 
Heliox a melhoria clinica, ainda continua por esclarecer (Spruit et al., 2013). 
– O treino Intervalado é uma modalidade modificada do treino de resistência no qual se 
alterna períodos de alta com baixa intensidade ou ainda períodos de exercício com 
tempos de pausa (Spruit et al., 2013). Este facto conduz ao reduzido aumento da 
concentração arterial de ácido láctico no treino intervalado quando comparado com 
treino contínuo tendo benefícios na tolerância ao exercício, reduzindo a dispneia e 
melhorando a ventilação. (Sabapathy et al., 2004; Kortianou et al., 2010). 
A utilização de treino intervalado em pessoas com DPOC severa pode em alguns casos 
triplicar a duração do exercício com redução significativa do metabolismo energético e 
da resposta ventilatória quando comparado com treino continuo. (Vogiatzis, 2011).  
– O treino muscular localizado tem como objetivo limitar o número de músculos 
envolvidos no exercício (Almeida et al., 2014). Tradicionalmente os programas de 
treino de exercício envolvem diversos tipos de exercícios integrando grande número de 
músculos ou grupos musculares (Spruit et al., 2013). 
Contudo, o aumento progressivo da dispneia é um fator que frequentemente limita a 
capacidade da pessoa realizar os exercícios por limitação ventilatória, antes de atingir 
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o máximo trabalho muscular (Troosters et al, 2005; Mador et al., 2003). Como 
consequência deste facto muitas pessoas estão limitadas a exercícios de baixa 
intensidade quando fazem exercícios que envolvem grandes grupos musculares por um 
período variável de tempo (Bjørgen et al., 2009). 
Assim surgiu o “single leg trainning”, o exercício consiste em usar uma perna de cada 
vez o que diminui o consumo de oxigénio e por conseguinte o trabalho ventilatório 
(Dolmage et al., 2008). Esta modalidade de exercício proporciona um maior gasto 
metabólico sem contudo atingir a limitação ventilatória (Bjørgen et al., 2009; Brønstad 
et al., 2012). 
– Estimulação elétrica neuromuscular transcutânea dos músculos periféricos é uma 
técnica que envolve estimulação passiva da contração muscular pela eletricidade 
(Vieira et al., 2014; Nápolis et al., 2011), sendo um procedimento seguro, bem 
tolerado que aumenta a musculatura dos membros inferiores com ganhos na 
capacidade de exercício e na redução da dispneia em pessoas com DPOC estádio 4 e 
baixa tolerância ao exercício (Sillen et al., 2008). 
Os poucos estudos que se realizaram sobre esta técnica aplicada a pessoas com 
doença respiratória crónica consideram-na como uma importante opção no 
tratamento das disfunções musculares severas resultantes do sedentarismo uma vez 
que origina menor consumo de oxigénio e ventilação/minuto, menor sensação de 
dispneia e fadiga quando comparado às respostas fisiológicas do treino de exercício 
(Sillen et al., 2008), podendo ser uma alternativa como terapêutica adjuvante em 
pessoas com doença respiratória severa com diminuição abrupta do IMC, caquexia ou 
alectuamento, não sendo recomendada o seu uso generalizado (DGS, 2009a; Nici et 
al., 2006; Spruit et al., 2013). 
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CAPÍTULO 2. MÉTODO 
 
 
Neste capítulo da dissertação é dado a conhecer os procedimentos que foram adotados 
para a obtenção dos dados, bem como para a sua análise. Desta forma serão apresentados 
os objetivos do estudo, o tipo de investigação, a população e amostra, as variáveis do 
estudo, o método e instrumento de recolha de dados, as questões éticas e por último o 
método de análise desses dados. 
 
 
2.1. Finalidade e objetivos do estudo 
 
 
Este estudo tem como finalidade contribuir para a melhoria da prática especializada em 
enfermagem de reabilitação no cuidado e reabilitação da pessoa com DPOC.  
Os objetivos definidos para este estudo foram: 
- Caraterizar as pessoas com DPOC sob o ponto de vista sociodemográfico; 
- Caraterizar as pessoas com DPOC sob o ponto de vista clínico; 
- Estudar o impacto de um programa de reabilitação respiratória (RR) realizado 
numa Unidade de Reabilitação Respiratória de um Centro Hospitalar, na capacidade de 
realizar AVD em pessoas com DPOC; 
- Estudar o impacto de um programa de RR realizado numa Unidade de Reabilitação 
Respiratória de um Centro Hospitalar, na Qualidade de Vida em pessoas com DPOC. 
Na sequência dos últimos dois objetivos foram formuladas as seguintes hipóteses: 
H1 – As pessoas com DPOC após a realização do programa de RR, relatam uma 
melhor capacidade de realizar AVD comparativamente ao momento anterior à 
concretização do referido programa. 
H2 – As pessoas com DPOC após a realização do programa de RR, percecionam uma 
melhor qualidade de vida comparativamente ao momento anterior à realização 
do referido programa. 
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2.2. Desenho do estudo 
 
 
De forma a dar resposta aos objetivos traçados, optou-se por um estudo do tipo quase-
experimental, com desenho antes - após, de grupo único. É quase-experimental porque 
avalia relações de causa-efeito, sem cumprir todos os requisitos de um desenho 
experimental, neste caso pela ausência do grupo de controlo, (Fortin, 2009)  
A amostra em estudo foi submetida a dois momentos de avaliação: antes do programa de 
RR e após a realização desse mesmo programa como demonstra a figura 1. 
 
Figura 1 - Esquema do desenho do estudo de investigação 
 
1º Momento de 
avaliação 
(inicio do 
programa) 
 
Programa 
de RR (20 
sessões) 
 
2º Momento de 
avaliação (fim 
do programa) 
 
 
2.3. Participantes 
 
 
Os participantes do estudo foram selecionados entre os utentes portadores de DPOC que 
frequentaram a Unidade de Reabilitação Respiratória (URR) de um Centro Hospitalar. O 
processo de amostragem utilizado foi o não probabilístico acidental, uma vez que, a 
amostra compõe-se de sujeitos à medida que estes estão acessíveis, num local, num 
determinado momento até obter o total dos participantes pretendidos (Fortin, 2009). A 
amostra deste estudo constituiu-se por sessenta pessoas com DPOC que após terem sido 
devidamente informados sobre a pesquisa e preencherem o consentimento informado, 
realizaram programa de RR. A recolha de dados decorreu de 1 de fevereiro a 30 de 
setembro de 2011. Participaram os indivíduos que no período e na instituição em que se 
realizou o estudo, acederam voluntariamente a integrar o mesmo e que cumpriam os 
critérios definidos. 
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Assim, foram definidos como critérios de inclusão: 
• portadores de patologia respiratória de DPOC diagnosticada; 
• utentes da URR do Centro Hospitalar que cumpriram o programa de RR na 
totalidade e sem interrupções; 
• adultos sem limitações na compreensão e comunicação verbal. 
Os critérios de exclusão foram: utentes com patologias associadas instáveis 
(nomeadamente as cardiovasculares, respiratórias e músculo esqueléticas), utentes com 
DPOC a realizarem outros programas de RR (como por exemplo, treino alta intensidade em 
bicicleta) e utentes que não completaram ou interromperam o programa de RR em estudo. 
Foram inquiridos setenta e um indivíduos, dos quais apenas sessenta reuniram os critérios 
de inclusão deste estudo, uma vez que só estes últimos concluíram todo o programa 
definido sem interrupções. 
No capítulo dos resultados serão apresentadas as caraterísticas sociodemográficas e 
clínicas dos sessenta participantes.  
 
 
2.4. Variáveis do estudo 
 
 
No presente estudo, foram estudadas as seguintes variáveis: 
Variáveis sociodemográficas: o género, a idade, o estado civil, a profissão, a situação 
profissional, o agregado familiar e o local de residência.  
Como variáveis clinicas, foram selecionados fatores relacionados com a doença (algumas 
reportados pelos utentes), especificamente:  
 Classificação espirométrica da DPOC (gravidade da obstrução brônquica) – 
avaliada através da consulta do processo do utente. Segundo os valores de 
espirometria obtidos a classificação é a seguinte: GOLD 1 – ligeira; GOLD 2 – 
moderada; GOLD 3 - grave e GOLD 4 - muito grave (GOLD, 2010); 
 Gravidade da doença segundo a classificação GOLD, calculada mediante dados 
recolhidos no processo do utente conjugando: os valores de espirometria, a 
frequência de exacerbações num ano e o impacto atual dos sintomas; 
 Consumo de tabaco, nomeadamente a exposição ao fumo do tabaco expressa 
em UMA que corresponde ao número de cigarros fumados por dia, dividido por 
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20 (1 maço = 20 cigarros) e multiplicado pelo número de anos em que a 
pessoa fumou, conforme descrito pela DGS (2013b); 
 Existência e caraterização de oxigenoterapia no domicílio (oxigenoterapia de 
longa duração-OLD, nº litros por dia, nº horas por dia); 
 Número de Admissões no Serviço de Urgência (SU) por patologia respiratória 
no ano anterior ao Programa de RR, relatado pelos utentes; 
 Número de Internamentos por patologia respiratória no ano anterior ao 
programa de RR reportado pelos utentes. 
As variáveis dependentes ou de resultado para este estudo foram então: 
 a qualidade de vida em saúde; 
 a limitação do desempenho nas AVD; 
Neste estudo a variável independente, consiste na intervenção desenvolvida, consta do 
programa de reabilitação respiratória (RR) que será em seguida descrito com maior 
detalhe. 
 
 
2.4.1. Variável Independente - Programa de Reabilitação Respiratória 
 
 
Neste estudo os participantes foram alvo de um programa de reabilitação respiratória 
(RR). 
O ingresso nestes programas está indicado para pessoas no estádio da doença a partir do 
GOLD B (DGS, 2013a), mas essencialmente para pessoas com sintomatologia incapacitante 
e capazes de aderir ao programa de RR (GOLD, 2015; DGS, 2009a). Em situações de menor 
tolerância ao programa, este não deve ser interrompido, mas adaptado à sua condição 
atual. 
Inicialmente foi realizada uma avaliação diagnóstica do utente que possibilitou determinar 
a limitação, por dispneia, na realização das AVD, sendo importante identificar 
objetivamente as atividades com maior índice de incapacidade e/ou limitadoras. Desta 
forma, foram definidas as estratégias para o ensino/treino das técnicas de gestão de 
energia dirigidas às necessidades detetadas, sendo estas avaliadas no início de cada 
sessão, com apoio de um manual informativo, distribuído pelo serviço, para a pessoa levar 
para casa. 
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O programa constou de 20 sessões, 2 a 3 vezes por semana, durante sete a dez semanas. 
Cada sessão teve a duração de cerca de uma a uma hora e meia, mediante as necessidades 
de repouso de cada participante ao realizar os exercícios. 
Os objetivos definidos para o programa de RR foram: 
- Assegurar a permeabilidade das vias aéreas; 
- Prevenir e corrigir defeitos ventilatórios; 
- Melhorar a performance dos músculos respiratórios; 
- Reduzir a sobrecarga muscular; 
- Prevenir / corrigir defeitos posturais; 
- Reeducar no esforço. 
O programa envolveu o desenvolvimento de competências relacionadas com o treino de 
músculos respiratórios: 
- A consciencialização e controlo da respiração - dissociação dos tempos 
respiratórios, respiração com os lábios semicerrados (com ênfase na fase expiratória), e 
respiração diafragmática; 
- Reeducação diafragmática - porção posterior, porção anterior consoante tolerância 
e hemicúpula direita e esquerda; 
- Reeducação costal global em especial costal inferior; 
- Aberturas costais bilaterais e mobilização escápulo umeral sentado em frente a um 
espelho quadriculado, permitindo correção postural. 
As técnicas de limpeza das vias aéreas foram executadas e ensinadas mediante a 
necessidade do individuo (drenagem postural, autodrenagem, expiração forçada, tosse 
dirigida e manobras de compressão e vibração). 
O programa englobou também o treino de força muscular e o treino de endurance. O 
treino de força muscular incluiu exercícios de fortalecimento muscular para os membros 
superiores e inferiores. 
Para os membros superiores foram utilizados halteres (0,5 e 1 kg) e uma máquina de 
dorsais que permitiram a realização de exercícios dirigidos a grupos musculares segundo 
um esquema de exercícios (anexo I) ajustado sempre que necessário, de acordo com a 
capacidade e tolerância da pessoa doente. Esses exercícios estabelecidos envolvem 
músculos ou grupos musculares específicos tais como: 
Peitoral - press em banco com halteres, abertura em banco com halteres e peck-
deck sentado com halteres; 
Biceps - curl sentado com halteres e curl martelo alternado; 
Triceps - extensão vertical alternada e press francês em banco com halteres; 
Deltóide - elevação frontal / anterior sentado 
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Dorsal - máquina de dorsal. 
No que concerne ao treino dos membros inferiores recorreu-se a uma máquina de 
quadricípites (extensora), incluindo o treino de endurance através da utilização da 
bicicleta ergométrica (20 a 40 W) durante 5 a 20 minutos progressivamente.  
A frequência e a carga dos exercícios estiveram sujeitas a um protocolo estabelecido na 
URR, tendo-se iniciado com uma carga mais baixa, aumentando progressivamente a 
frequência e, consequentemente a carga, segundo o esquema de treino reproduzido no 
anexo I, que serve apenas de orientação pois é sempre adaptado mediante a tolerância e 
condição clinica de cada participante no momento. 
 
 
2.4.2. Variáveis de Resultado/Dependentes 
 
 
As variáveis dependentes selecionadas neste estudo foram a qualidade de vida (QV) em 
saúde e a limitação na capacidade de realizar AVD em pessoas com DPOC, como referido 
anteriormente. 
A QV é uma variável multidimensional, e inclui vários domínios desde a capacidade e 
habilidade funcional, o desenvolvimento das funções e o desempenho de papéis 
(domésticos e hobbies), a participação na comunidade, a qualidade das interações sociais, 
o bem-estar psicológico, as sensações somáticas (tal como a dor) e a satisfação com a 
vida. Por conseguinte para avaliar o nível de QV foi utilizado o Questionário de Estado de 
Saúde MOS SF-36: Medical Outcomes Study – Short Form 36, (Ferreira, 2000). 
Para a avaliação da limitação na capacidade de realizar AVD das pessoas com DPOC que 
executaram o programa de RR nos domínios de cuidados pessoais, atividade doméstica, 
atividade física e lazer foi usada a London Chest Activity of Daily Living (LCADL) (Pitta et 
al., 2008). 
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2.5. Instrumento de recolha de dados 
 
 
Atendendo aos objetivos em estudo recorreu-se a um questionário que integrou três partes 
distintas: 
1ª parte – constituída por um conjunto de questões para caraterização sociodemográfica 
da amostra que permitiram obter dados sobre género, idade, estado civil, profissão, 
situação laboral, agregado familiar e local de residência. Possibilitou também recolher 
dados sobre alguns aspetos clínicos da amostra, tais como, o consumo de tabaco, a 
existência de oxigenoterapia no domicílio (OLD), os Internamentos e admissões no Serviço 
de Urgência por patologia respiratória prévios à participação no programa de RR (anexo II). 
Este primeiro elemento do instrumento de recolha de informação só está presente na 
primeira fase, antes da aplicação do programa de RR.  
2ª parte – Integra o Questionário de Estado de Saúde SF-36 (MOS SF-36: Medical Outcomes 
Study – Short Form 36), relativo à avaliação da qualidade de vida (Ferreira, 2000).  
3ª parte – é composta pela escada de London Chest Activity of Daily Living (LCADL) para a 
avaliação da limitação na capacidade de executar AVD em pessoas com DPOC.  
As últimas duas partes do instrumento de recolha de informação (2ª e 3ª), referentes ao 
Questionário de Estado de Saúde SF-36 e à escala de LCADL, foram aplicadas antes e após 
a intervenção. 
Relativamente aos restantes aspetos clínicos da amostra, referentes à gravidade da 
obstrução brônquica de acordo com a avaliação espirométrica e à Classificação por grupos 
segundo a gravidade da doença, de acordo com a avaliação espirométrica conjugando a 
sintomatologia, os valores espirométricos e a frequência das exacerbações, foram obtidos 
através da consulta do Processo Clínico dos participantes da amostra e baseou-se na 
classificação GOLD de 2013. 
A seleção das variáveis sociodemográficas e clinicas, prendeu-se com a necessidade de 
conhecer o perfil dos utentes com DPOC, nomeadamente no que concerne à presença de 
fatores que a investigação tem identificado como sendo de risco para o desenvolvimento e 
evolução da própria doença. Na versão da GOLD (2013), pode-se classificar de forma 
objetiva a DPOC por grupos de gravidade da doença resultante da conjugação dos valores 
de espirometria, com a frequência de exacerbações ocorridas num ano e com o impacto 
atual dos sintomas. Os utentes são classificados como grupo A, B, C e D, em que os grupos 
B e D correspondem aos grupos de utentes mais sintomáticos conforme o quadro 3 
integrado no Enquadramento Teórico. 
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2.5.1. Questionário de Estado de Saúde MOS SF-36 (Medical Outcomes Study – Short 
Form 36) 
 
 
Para a avaliação da qualidade de vida das pessoas com DPOC, utilizou-se como 
instrumento de recolha de informação a segunda versão portuguesa do Medical Outcomes 
Study – o Short Form 36 (SF-36). O SF–36 é resultado de um trabalho desenvolvido pela 
Rand Corporation nos EUA durante a década de 70 e foi progressivamente afinado e 
utilizado no Rand´s Medical Outcomes Studys em situações relativas a pessoas doentes 
crónicos e doenças psiquiátricas. Este instrumento é uma versão reduzida que contempla 
36 itens, selecionados a partir dos 245 existentes no questionário original Medical 
Outcomes Study (MOS), (Ware et al., 1992). Esta segunda versão portuguesa do MOS SF-36 
(anexo III), foi sujeita a um processo de adaptação cultural e linguístico, da 
responsabilidade do Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira  (Ferreira e Roset, 1998). 
O SF–36 é um questionário genérico de avaliação da QV construído para avaliar oito 
dimensões (Ferreira, 2000): 
- Função física – escala que se destina a medir o impacto da QV das limitações na 
execução de atividades físicas, das mais básicas até às mais exigentes, passando por 
atividades intermédias; 
- Desempenho físico – destina-se a mensurar o impacto das limitações em saúde devido 
a problemas físicos, ao tipo e quantidade de trabalho executado. Inclui a limitação e 
dificuldade nas tarefas usualmente executadas e a necessidade de redução da 
quantidade de trabalho; 
- Desempenho emocional – destinada a medir o impacto das limitações em saúde devido 
a problemas mentais, também ao tipo e quantidade de trabalho realizado. Envolve a 
necessidade de reduzir o trabalho ou a dificuldade em realiza-lo. 
- Dor – escala determinada pela intensidade e o desconforto provocados pela dor, e a 
forma e extensão em que esta interfere nas atividades normais; 
- Saúde geral – avalia a perceção global da saúde incluindo a saúde atual, resistência à 
doença e da aparência saudável; 
- Vitalidade – a escala inclui os níveis de energia e fadiga; 
- Função social – determina qual a quantidade de atividades sociais e o impacto dos 
problemas físicos e emocionais nestas atividades sociais; 
- Saúde mental – escala traduzida pela soma das questões que se referem a quatro das 
mais importantes dimensões da saúde mental – ansiedade, depressão, perda de 
controlo em termos comportamentais ou emocionais e bem-estar psicológico. 
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Estes conceitos podem ser agrupados em duas componentes, a de saúde física e a de saúde 
mental, conforme se pode observar pela figura 2. Na componente saúde física associam-se 
a função física, desempenho físico, dor física e saúde em geral e na componente saúde 
mental, a saúde mental, desempenho emocional, função social e vitalidade.  
 
Figura 2 - Modelo fatorial SF–36 com duas componentes 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Ferreira (2000, p. 57).  
 
As várias escalas contêm de 2 a 10 itens e são pontuadas através de uma escala de Likert, 
que varia de 1 a 3 para as perguntas do grupo 3 e de 1 a 5 para as restantes perguntas. O 
número de itens e níveis por dimensão do SF-36 estão representados no quadro 7. 
 
Quadro 7- Dimensões do Questionário do Estado de Saúde SF-36  
 
Dimensões N.º itens Perguntas Min e Max 
C
om
po
ne
nt
e 
sa
úd
e 
fí
si
ca
 
Função física 10 3a- 3b- 3c-3d-3e-3f-3g-3h-3i-3j 
10 – 30 
Desempenho físico 4 4a -4b-4c-4d 4 - 20 
Dor corporal 2 7-8 2 – 12 
Saúde geral 5 1-11a-11b-11c-11d 5 – 25 
C
om
po
ne
nt
e 
sa
úd
e 
m
en
ta
l 
Vitalidade 4 9a-9e-9g-9i 4 - 24 
Função social 2 6-10 2 – 10 
Desempenho emocional 3 5a-5b-5c 3 – 15 
Saúde mental 5 9b-9c-9d-9f-9h 5 – 30 
Transição de saúde* 1 2 1 - 5 
* Não é considerado um conceito de saúde  
Desempenho 
Físico 
Dor corporal 
Função Física 
Saúde em geral 
 
Componente 
 
física 
 
Componente  
 
mental 
Saúde mental 
Função social 
Desempenho 
emocional 
Vitalidade 
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A questão sobre a “Transição ou Mudança em saúde” que não integra em nenhuma das oito 
dimensões, procura medir a mudança geral do estado de saúde dos inquiridos. Esta 
questão refere-se à experiência pessoal do utente com DPOC relacionada com o ano 
anterior de vida face ao seu estado atual (Ribeiro, 2005). De acordo com as indicações do 
quadro acima referido, contrariamente aos valores nas oito dimensões, os valores mais 
elevados correspondem a piores transformações percebidas no estado de saúde do 
indivíduo (Carneiro et al., 2002). 
Na cotação, os dados obtidos nas outras questões do SF-36 são submetidos a um processo 
de codificação. Os critérios de cotação dos itens e escalas deste questionário foram 
definidos para que um valor elevado indicasse um melhor estado de saúde. Depois da 
transformação para percentagem, os resultados situam-se entre 0 a 100 valores, 
correspondendo o valor 100 ao melhor score possível do estado subjetivo de saúde/ QV.  
O SF-36 é um dos questionários mais usados como indicador da QV em saúde e apresenta 
boas propriedades psicométricas (Severo et al., 2006).  
O estudo de consistência interna das subescalas do questionário de avaliação de QV, SF-36 
segunda versão, aplicadas à amostra de indivíduos em estudo, revelou valores de alfa de 
Cronbach, que são apresentados no quadro seguinte, e permitem constatar que todas as 
subescalas possuem uma consistência interna satisfatória, com valores em paralelo com os 
obtidos para a versão original (Violante, 2012). 
Tabela 1 - Valores de Alfa de Cronbach da escala de Avaliação de QV- SF-36 
 
 
SF-36 v2 alfa de 
Cronbach (1) 
Alfa de Cronbach 
1º momento (2) 
Alfa de Cronbach  
2º momento (2) 
Função Física 0,77 0,77 0,77 
Desempenho Físico 0,76 0,84 0,84 
Dor 0,79 0,89 0,86 
Saúde Geral 0,77 0,78 0,75 
Vitalidade 0,84 0,82 0,81 
Função Social 0,83 0,84 0,89 
Desempenho Emocional 0,85 0,86 0,86 
Saúde Mental 0,80 0,79 0,79 
(1)
 – Valores de Referência em Severo et al. (2006). 
(2)
 – Valores do presente estudo. 
 
 
2.5.2. Escala de London Chest Activity of Daily Living (LCADL) 
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Para a avaliação das limitações na capacidade de realizar AVD nos participantes foi 
aplicada a escala de London Chest Activity of Daily Living – LCADL (Pitta et al., 2008).  
A escala LCADL recomendada pela DGS (2009a) e apresentada no anexo IV, avalia o 
impacto da dispneia no desempenho das AVD da pessoa com DPOC, de modo a permitir a 
avaliação da sua limitação. Esta escala apresenta 15 itens agrupados em quatro domínios: 
cuidado pessoal (4 itens); atividade doméstica (6); atividade física (2) e lazer (3), 
conforme indicado no quadro 8 (Pitta et al., 2008). 
Quadro 8 - Domínios e respetivos itens correspondentes da LCADL 
 
Cuidado Pessoal 
Enxugar-se 
Vestir parte superior do tronco 
Calçar os sapatos/meias 
Lavar a Cabeça 
Atividade Doméstica 
Fazer a cama 
Mudar o lençol da cama 
Lavar janelas/cortinas 
Limpeza/Limpar pó 
Lavar Louça 
Utilizar o aspirador/varrer 
Atividade Física 
Subir Escadas 
Inclinar-se 
Lazer 
Andar em casa 
Sair Socialmente 
Falar 
 
As respostas são dadas numa escala de Likert de 0 a 5, em que sujeito escolhe o valor que 
traduza o quanto a dispneia interfere na realização dessas quinze AVD (Pitta et al., 2008). 
O quadro 9 que se segue traduz a sua correspondência.  
 
Quadro 9 - Legenda dos valores da escala de Likert da LCADL 
 
Valor Definição 
0 Eu não faria de forma alguma 
1 Eu não fico com falta de ar 
2 Eu fico moderadamente com falta de ar 
3 Eu fico com muita falta de ar 
4 Eu não posso mais fazer isso 
5 Eu preciso que outra pessoa faça isso 
Fonte: DGS (2009a). 
 
Nesta escala são obtidas pontuações parciais para cada domínio de modo a obter um score 
total da escala. Cada domínio resulta da soma das respostas aos itens correspondentes 
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conforme descrito no quadro 8 em que o cuidado pessoal varia entre 0 e 20, atividade 
doméstica entre 0 e 30, atividade física entre 0 e 10 e lazer entre 0 e 15. O score total 
varia entre 0 e 75 pontos e resulta da soma dos parciais dos 4 domínios. Os resultados mais 
elevados na escala traduzem uma maior limitação nas AVD devido à dispneia (Pitta et al., 
2008). 
Este instrumento inclui ainda uma questão que é cotada separadamente sobre o quanto a 
respiração prejudica o dia-a-dia, em que disponibiliza três opções de resposta, (muito, um 
pouco e não prejudica). 
A versão traduzida da escala LCADL para português apresenta propriedades psicométricas 
bem estabelecidas (quadro 10), embora seja importante salvaguardar que este estudo foi 
conduzido no Brasil (Pitta et al., 2008).   
Quadro 10 - Propriedade psicométricas da escala LCADL 
 
Fidelidade 
* Coeficiente de correlação intraclasse r = 0,98 
* Alfa de Cronbach (consistência interna) r = 0,86 
Validade 
* Questionário St.George (1) (total) 0,36 < r < 0,74 
* Teste de Seis Minutos de Marcha (distância) r = -0,48 
DMCS * Ausência de dados 
DMCS - diferença mínima clinicamente significativa 
(1) Conforme mencionado em Pitta et al. (2008). 
 
 
 
2.6. Questões éticas 
 
 
Durante todo o processo de realização deste estudo, foi garantido todo o cumprimento das 
normas éticas que presidem este tipo de trabalhos. Foi solicitada a devida autorização 
para concretização do estudo na instituição conforme o anexo V. 
Para a utilização do Questionário de Estado de Saúde SF-36 (MOS SF-36: Medical Outcomes 
Study – Short Form 36), relativo à avaliação da qualidade de vida foi pedida a devida 
autorização aos autores da versão portuguesa, mais concretamente ao Doutor Pedro 
Ferreira, mediante o anexo VI. 
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No que concerne à LCADL esta escala foi utilizada por ser a escala incluída na prática 
clinica da URR onde se desenrolou o estudo, considerando-se assim que a autorização 
havia sido já concedida à instituição em causa. 
Considerando o tipo de estudo entendeu-se oportuna a orientação de Hulley e os seus 
colaboradores (2008), relativamente aos princípios éticos. Relativamente ao princípio do 
respeito pela pessoa, foi entregue uma declaração de consentimento informado, 
construída com uma linguagem simples, de fácil interpretação e compreensão (anexo VII), 
a todos os participantes no estudo, utentes da URR com DPOC que tinham tratamentos 
marcados e que preenchiam os requisitos previamente definidos. Esta declaração 
explicava a finalidade e as implicações da investigação. Era lida e preenchida pelos 
participantes antes de estes acederem a colaborar no estudo de investigação 
(preenchimento dos questionários e participação na intervenção).  
Relativamente ao princípio da beneficência garantiu-se que os participantes não corressem 
qualquer tipo de risco ao participarem no estudo. A intervenção através do programa de 
RR foi realizada, assegurando o cumprimento de todas as normas dos procedimentos, de 
acordo com o estabelecido com os intervenientes. O anonimato e confidencialidade dos 
dados obtidos no estudo foram garantidos. Para o garantir o anonimato procedeu-se à 
codificação dos dados colhidos somente conhecida pelo investigador e os seus 
colaboradores, de forma a garantir a confidencialidade dos mesmos.  
Para garantia da confidencialidade, foi também assegurado que os dados fornecidos não 
seriam utilizados para outro fim que não o deste estudo, garantindo-se um tratamento dos 
mesmos com autenticidade e fidelidade. 
Para cumprimento do princípio da justiça, todas as questões levantadas sobre os 
questionários foram respondidas e transmitidas todas as informações importantes acerca 
dos procedimentos da intervenção de RR. Durante esta fase do processo foram 
esclarecidas as dúvidas que os participantes apresentavam desde o primeiro dia de 
contacto, até ao último em que finalizou o programa de RR. 
 
 
2.7. Método de análise de dados 
 
 
Neste estudo procedeu-se ao tratamento dos dados recolhidos com recurso programa 
Statistical Package for the Social Sciences (IBM-SPSS 23.0 – versão Portuguesa)  
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O tratamento estatístico foi realizado em dois níveis: 
* Análise estatística descritiva -, recorrendo-se a frequências absolutas (n) e relativas (%), 
a medidas de tendência central como a média (M), moda (Mo), medidas de dispersão como 
o desvio padrão (DP), mínimos (Min) e máximos (Max) (Marôco, 2011).  
* Análise estatística inferencial - que permitiu testar as hipóteses de investigação 
formuladas e predizer a possibilidade de generalização dos resultados para a população. 
Para esta análise foi aplicado o teste de t Student para amostras emparelhadas (t) e teste 
de Wilcoxon (z). 
Estes testes foram selecionados para a análise dos dados atendendo ao desenho do estudo 
e às características das variáveis em análise. 
Neste sentido a escolha do teste de t Student para amostras emparelhadas (t) prendeu-se 
com o facto da variável dependente ser uma variável intervalar analisada em dois 
momentos diferentes no tempo pelos mesmos sujeitos da amostra (Martins, 2011).  
Para o teste de Wilcoxon (z) a sua escolha prendeu-se com as caraterísticas da variável em 
causa que é ordinal. Os sujeitos da amostra são os mesmos, mas avaliados em dois 
momentos temporais diferentes, antes e depois do programa de RR (Martins, 2011). 
O nível de significância utilizado neste estudo foi de 0,05 (p<0,05). 
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CAPÍTULO 3. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DE RESULTADOS 
 
 
Uma vez recolhidos os dados a partir da aplicação dos instrumentos à amostra do estudo e 
após o seu tratamento estatístico, foi possível proceder à sua organização e análise, 
inicialmente apresenta-se a análise descritiva e posteriormente a análise inferencial. 
 
 
3.1. Caraterização sociodemográfica dos participantes 
 
 
A amostra foi composta por sessenta participantes, maioritariamente eram do género 
masculino (83,3%) conforme a tabela 2. As idades variaram entre os 32 e os 81 anos com 
uma média de idade de 63,98 anos (DP = 10,3). O grupo etário mais numeroso foi o dos 61 
aos 70 anos com 41,7% participantes conforme demonstra a tabela 2. 
Relativamente ao estado civil verificou-se que a maioria dos indivíduos eram casados 
(88,4%) e que 48,3% pertenciam a um agregado familiar que inclui só a/o companheira/o. 
No que concerne à situação profissional constata-se que a grande maioria dos indivíduos 
que participaram no estudo (78,3%) estavam reformados.  
Para a profissão, por forma a facilitar a sua descrição, os participantes foram agrupados de 
acordo com a Classificação Portuguesa das Profissões 2010 (INE, 2011) o grupo mais 
numeroso foi o grupo dos Operários, Artífices e Trabalhadores Similares com 43,3%. 
No que diz respeito ao local de residência verificou-se que a maior parte dos inquiridos 
(66,7%) residiam na área metropolitana do Porto (AMP) sul.  
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Tabela 2- Caraterísticas sociodemográficas dos participantes 
 
 
  
n % 
Género 
 Feminino 10 16,67% 
Masculino 50 83,33% 
Idade 
 31-40 anos 3 5,00% 
41-50 anos 3 5,00% 
51-60 anos 13 21,67% 
61-70 anos 25 41,67% 
mais de 70 anos 16 26,67% 
Estado Civil 
 Solteiro(a) 3 5,01% 
Casado(a) 53 88,33% 
Divorciado(a) 2 3,33% 
Viúvo(a) 2 3,33% 
Agregado Familiar 
 Sozinho(a) 6 10,00% 
Com Companheiro(a) 29 48,33% 
Com Companheiro(a) e filhos 25 41,67% 
Profissão 
 Quadros Superiores (QS) de Administração Pública, 
Dirigentes e QS de Empresas 
3 5,00% 
Especialistas das Profissões Intelectuais e Científicas 6 10,00% 
Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio 5 8,33% 
Pessoal Administrativo e Similares 6 10,00% 
Agricultores e Trabalhadores qualificados da 
Agricultura e Pescas 1 1,67% 
Pessoal dos Serviços e Vendedores 4 6,67% 
Operários, Artífices e Trabalhadores Similares 26 43,33% 
Operadores de Instalações e Máquinas e 
Trabalhadores de Montagem 
2 3,33% 
Trabalhadores não qualificados 7 %11,67% 
Situação Profissional 
 Reformado/a 47 78,33% 
Não reformado/Ativo 13 21,67% 
Local de residência 
 AMP sul 40 66,67% 
AMP norte 14 23,33% 
Fora da AMP 6 10,00% 
Total 60 100,00v 
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3.2. Caraterização clínica dos participantes 
 
 
Relativamente à gravidade da doença de acordo com a classificação GOLD (2013) para 
além dos valores espirométricos, pode-se observar através da tabela 3, que 50% dos 
indivíduos estavam incluídos no grupo GOLD B e que desse grupo 46,67% utentes 
encontravam-se no estádio 2. Distribuíram-se os restantes pelo grupo D, com 28,33%, 
destes 23,33% incluíram-se no estádio 4 e pelo grupo C (21,67%) classificaram-se 13,33% no 
estádio 3. 
 
Tabela 3 – Gravidade e estádios da DPOC de acordo com a classificação GOLD 
 
 
Estádios GOLD conforme valores espirométricos 
1 2 3 4 Total 
n % n % n % n % n % 
Grupos 
de 
gravidade 
da DPOC 
B 2 3,33% 28 46,67% 0 0,00% 0 0,00% 30 50,00% 
C 0 0,00% 0 0,00% 8 13,33% 5 8,33% 13 21,67% 
D 0 0,00% 0 0,00% 3 5,00% 14 23,33% 17 28,33% 
Total 2 3,33% 28 46,67% 11 18,33% 19 31,67% 60 100,00% 
 
No que respeita ao consumo de tabaco constatou-se que no período de realização do 
estudo só um individuo do género masculino (1,67%) era fumador. A maior parte dos 
indivíduos assumiram-se como ex-fumadores (73,33%), e os restantes 25% afirmaram que 
nunca tinham sido fumadores. De salientar que, dos indivíduos ex-fumadores 66,67% eram 
do género masculino conforme se pode verificar na tabela 4. Das dez mulheres em estudo, 
quatro delas eram ex-fumadoras. 
 
Tabela 4- Consumo de tabaco e o género 
 
 Consumo de tabaco 
 
Não Fumador Ex-fumador Fumador Total 
Género n % n % n % n % 
Feminino 6 10,00% 4 6,67% 0 0,00% 10 16,67% 
Masculino 9 15,00% 40 66,67% 1 1,67% 50 83,33% 
Total 15 25,00% 44 73,33% 1 1,67% 60 100,00% 
 
Para uma melhor caraterização do fator de risco relativo ao consumo de tabaco, para o 
grupo dos ex-fumadores (n=44) foi ainda feita uma tentativa de quantificar a sua 
exposição ao fumo do tabaco expresso em unidades maço ano (UMA). Obteve-se um valor 
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médio de 64,05 (DP = 49,37) embora a amplitude fosse bastante grande, entre o valor 
mínimo de um UMA e o máximo de 229 UMA (tabela 5). O individuo que que relatou ser 
ainda fumador apresentou um valor de 10 UMA relativamente à exposição ao fumo do 
tabaco. 
 
Tabela 5- Quantificação da exposição dos ex-fumadores ao fumo do tabaco expresso em 
unidades maço ano (UMA) 
 
 
n M DP Mín Max Amplitude 
Ex-fumador - UMA 44 64,05 49,37 1,00 230,00 229,00 
 
Em relação à variável relativa à existência de oxigenoterapia no domicílio, apenas 10% dos 
indivíduos relataram necessitar desta terapia respiratória, verificando-se que a grande 
maioria dos participantes (90%) não fazia oxigenoterapia. Dos seis sujeitos que faziam 
oxigenoterapia no domicílio, quatro eram ex-fumadores. O nº de litros de oxigénio que 
faziam no domicílio variou entre 0,5 a 2 l/min, com valor médio de 1,13 (DP = 0,54) l/min, 
durante uma média de 13,5 (DP = 4,20) oscilando de 6 a 18 horas por dia, conforme se 
pode observar na tabela 6. Desses seis sujeitos que faziam OLD cinco (8,3%) padecem de 
uma DPOC muito grave (estádio 4) e integram o grupo D. 
 
Tabela 6 – Uso de Oxigenoterapia no Domicílio (oxigenoterapia de longa duração - OLD)  
 
Oxigenoterapia longa duração ou OLD no domicílio 
 
n % 
Com OLD  6 10,00% 
Sem OLD  54 90,00% 
Total 60 100,00% 
Nº de litros de O2     
0,5l 1 1,67% 
0,75l 1 1,67% 
1l 2 3,33% 
1,5l 1 1,67% 
2l 1 1,67% 
Nº de horas/dia     
6 1 1,67% 
12 1 1,67% 
14 1 1,67% 
15 1 1,67% 
16 1 1,67% 
18 1 1,67% 
Total 6 10,00% 
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Em relação ao número de vezes que os participantes relataram terem sido admitidos no SU 
por patologia respiratória no ano anterior a terem participado no programa de RR (tabela 
7), 35% afirmaram ter recorrido 1 a 2 vezes à urgência nesse período, e 31,7% dos 
indivíduos relataram não ter recorrido nenhuma vez ao SU. De salientar que a maioria dos 
participantes (68,33%) recorreram ao SU por causa da sua patologia respiratória uma vez 
ou mais. 
Relativamente ao número de vezes/ano que os participantes sofreram hospitalizações por 
patologia respiratória, a maior parte dos inquiridos (65%) relataram que não tiveram 
nenhum internamento, enquanto que 30% afirmaram que foram internados uma só vez 
nesse período (tabela 7).  
 
Tabela 7 - Admissões no SU e internamentos no ano antes de fazer o programa de RR 
 
 n % 
Admissões no SU 
Nenhuma vez 19 31,67% 
1 a 2 vezes/ano 21 35,00% 
3 a 4 vezes/ano 8 13,33% 
5 a 6 vezes/ano 5 8,33% 
7 a 8 vezes/ano 2 3,33% 
Mais de 8 vezes/ano 5 8,33% 
   
Internamentos 
Nenhuma vez 39 65,00% 
1 vez/ano 18 30,00% 
2 vezes/ano 3 5,00% 
Total 60 100,00% 
 
Em relação à utilização do oxigénio no domicílio verificou-se que, dos seis sujeitos que 
faziam esta terapia como pode observar-se na tabela 8, dois (3,33%) recorreram 3 a 4 
vezes ao SU por patologia respiratória, os outros dois (3,33%) não recorreram nenhuma 
vez, enquanto um (1,67%) recorreu 1 a 2 vezes e outro (1,67%) mais de 8 vezes por ano. 
Dos seis sujeitos a fazer esta terapia foram internados uma vez três (5%) desses sujeitos, 
enquanto dois (3,33%) não foram internados nenhuma vez no ano antes do programa de 
RR. 
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Tabela 8 - Admissões SU e Internamentos antes do programa de RR por oxigénio no 
domicílio 
 
 Oxigénio no domicílio 
 
Sim Não Total 
 
n % n % n % 
Admissões no SU 
Nenhuma vez 2 3,33% 17 28,33% 19 31,67% 
1 a 2 vezes/ano 1 1,67% 20 33,33% 21 35,00% 
3 a 4 vezes/ano 2 3,33% 6 10,00% 8 13,33% 
5 a 6 vezes/ano 0 0,00% 5 8,33% 5 8,33% 
7 a 8 vezes/ano 0 0,00% 2 3,33% 2 3,33% 
Mais de 8 vezes/ano 1 1,67% 4 6,67% 5 8,33% 
       
Internamentos no SU 
Nenhuma vez 2 3,33% 37 61,67% 39 65,00% 
1 vez/ano 3 5,00% 15 25,00% 18 30,00% 
2 vezes/ano 1 1,67% 2 3,33% 3 5,00% 
Total 6 100,00% 54 90,00% 60 100,00% 
 
 
3.3. Caraterização dos participantes relativamente às AVD e QV 
 
 
Os resultados obtidos com a administração da LCADL foram agrupados em quatro domínios 
que resultam das somas dos respetivos itens correspondentes como referido no subcapítulo 
2.5.2. 
Neste sentido, e relativamente aos resultados obtidos na primeira avaliação (antes da 
realização do programa de RR) verificou-se que os domínios em que os participantes 
relataram sentir maior limitação foram a atividade física, com um score médio de 1,833, 
seguido do cuidado pessoal com um score médio de 1,433 conforme pode verificar na 
tabela 9. 
Tabela 9 - Domínios e score final da escala de LCADL  
 
 
n M DP Min. Max. 
Extremos 
possíveis  
Score 
médio 
Cuidado Pessoal 60 5,73 2,30 4,00 16,00 0 -20 1,4333 
Atividade Doméstica 60 4,50 4,97 0,00 23,00 0 – 30 ,7500 
Atividade Física 60 3,67 1,40 2,00 8,00 0 -10 1,8333 
Lazer 60 4,23 1,63 0,00 9,00 0 - 15 1,4111 
Score total 60 18,13 7,72 9,00 41,00 0-75  
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A questão da escala LCADL relativa a “quanto a respiração prejudicava o dia-a-dia” dos 
inquiridos (tabela 10), é possível observar que a opção de resposta mais frequentemente 
selecionada, por 55% participantes foi a relativa à situação de “a respiração prejudica um 
pouco o dia-a-dia”. Dos participantes 26,67% mencionaram que “a respiração prejudica 
muito o seu dia-a-dia”. Por último, 18,33% indicaram que “a respiração não prejudica o 
dia-a-dia”.  
 
Tabela 10 – Quanto a Respiração prejudica o dia-a-dia antes do Programa de RR 
 
  n % 
Quanto a respiração prejudica no dia-a-dia? 
 Muito (1) 16 26,67% 
 Um pouco (2) 33 55,00% 
 Não prejudica (3) 11 18,33% 
 Total 60 100,00% 
 
 
No que concerne à perceção dos inquiridos sobre a QV, analisando os resultados obtidos 
antes do programa de RR consoante se pode observar na tabela 11, destacam-se os valores 
de três domínios: a Função Social com valores médios de 76,25 (DP = 22,86), seguido pela 
dor Física com valores médios de 75,43 (DP = 23,12) e pelo Desempenho Emocional que 
mostra valores médios de 72,22 (DP = 26,38). 
 
Tabela 11 - Dimensões do Questionário de Estado de Saúde SF-36  
 
 
 
n M DP Min Max 
Extremos 
possíveis 
C
om
p
o
n
e
n
te
 
F
ís
ic
a 
Função Física 60 54,42 20,65 5,00 95,00 0,00 – 100,00 
Desempenho 
Físico 
60 64,06 27,94 0,00 100,00 0,00 – 100,00 
Dor Física 60 75,43 23,12 24,50 100,00 0,00 – 100,00 
Saúde em Geral 60 39,73 17,47 10,00 85,00 0,00 – 100,00 
C
om
p
o
n
e
n
te
 
m
e
n
ta
l 
Vitalidade 60 49,67 16,72 20,00 90,00 0,00 – 100,00 
Função Social 60 76,25 22,86 12,50 100,00 0,00 – 100,00 
Desempenho 
Emocional 
60 72,22 26,38 0,00 100,00 0,00 – 100,00 
Saúde Mental  60 63,13 15,55 28,00 88,00 0,00 – 100,00 
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Por último a Transição em Saúde, questão que faculta uma avaliação comparativa entre as 
condições de saúde atuais e as do ano anterior, não entra nos cálculos das dimensões 
anteriores e por isso é apresentada isoladamente. Dos sujeitos inquiridos em comparação 
com o ano anterior à realização do programa, cerca de 41,7% referiram que a sua saúde se 
mantinha “aproximadamente igual”, referindo “algumas melhoras” 38,3%, 3,3% 
mencionaram que se sentiam muito melhor, “um pouco pior” foi indicado por 15% dos 
sujeitos e apenas uma pessoa (1,7%) referiu estar “muito pior” conforme se pode 
constatar no gráfico 1. 
 
Gráfico 1 – Categorias correspondentes à Transição em saúde 
 
 
 
 
3.4. Avaliação do impacto do programa de RR a nível da capacidade para 
realizar AVD 
 
 
Para a avaliação do impacto do programa de RR na capacidade para realizar AVD, 
comparam-se os resultados obtidos através da escala LCADL nos momentos antes e após a 
realização do programa através da aplicação do teste t de Student para amostras 
emparelhadas (t). Foram encontradas diferenças estatísticas altamente significativas para 
os quatro domínios: cuidados pessoais; atividades domésticas; atividade física e lazer, e 
ainda para o score total da LCADL, conforme se pode observar na tabela 12.  
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Tabela 12 – Comparação dos resultados nos scores totais e nos quatro domínios da escala 
LCADL antes e depois do programa de RR 
 
LCADL 
Antes do 
programa de RR 
Depois do 
programa de RR 
t(p) M (DP) M (DP) 
Cuidados pessoais 5,73 (2,29) 4,90 (1,31) 4,72 (0,00) 
Atividade doméstica 4,50 (4,96) 3,86 (4,16) 3,23 (0,00) 
Atividade física 3,66 (1,39) 1,16 (1,01) 4,08 (0,00) 
Lazer 4,23 (1,62) 3,80 (1,07) 3,20 (0,00) 
Score total 18,13 (7,72) 15,73 (5,31) 5,17 (0,00) 
 
Relativamente à forma de como a respiração prejudica no dia-a-dia (gráfico 2) constatou-
se que após a implementação do programa de RR se verificou uma diminuição na limitação 
respiratória, uma vez que se verificou que a percentagem de utentes que selecionaram a 
categoria de resposta “prejudica muito” diminuiu, enquanto o número de utentes que 
escolheu as opções de respostas “prejudica um pouco” e “não prejudica” aumentou. 
 
Gráfico 2 – Quanto a Respiração prejudica o dia-a-dia antes e depois do Programa de RR 
 
 
 
Comparando os resultados no item “ quanto a respiração prejudica o dia-a-dia”, antes e 
depois de fazer o programa de RR, verifica-se através do teste de Wilcoxon que existem 
diferenças estatisticamente significativas pois Z = -3,36, p = 0,001.  
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3.5. Avaliação do impacto do programa de RR a nível da perceção da qualidade 
de vida 
 
 
Para a avaliação do impacto do programa de RR a nível da perceção da qualidade de vida, 
comparam-se os resultados obtidos através do SF-36 nos momentos antes e após a 
realização do programa através da aplicação do teste t de Student para amostras 
emparelhadas para verificar a diferença de médias entre os dois momentos. Não foram 
encontradas diferenças estatísticas em relação aos valores médios de todas as dimensões 
de acordo com a tabela 13. Os valores encontrados pelo teste t de Student para amostras 
emparelhadas nas dimensões dor física, saúde em geral, vitalidade, função social e saúde 
mental apresentaram um valor de p>0,05.  
 
Tabela 13 – Comparação das médias das dimensões do SF-36 antes e depois do programa de 
RR através do Teste de t student para amostras emparelhadas. 
 
Dimensões do SF-36 
Antes do Programa 
de RR 
Depois do 
Programa de RR 
t(p) M (DP) M (DP) 
Função física 54,42 (20,65) 54,42 (20,65) - 
Desempenho físico 64,06 (27,94) 64,06 (27,94) - 
Dor física 75,43 (23,12) 73,44 (26,98) 0,71 (0,48) 
Saúde em geral 39,73 (17,47) 39,88 (15,79) 0,14 (0,89) 
Vitalidade 49,67 (16,72) 49,42 (16,16) 0,23 (0,82) 
Função social 76,25 (22,86) 75,21 (23,97) 0,61 (0,55) 
Desempenho emocional 72,22 (26,38) 72,22 (26,38) - 
Saúde mental 63,13 (15,55) 61,87 (15,07) 1,53 (0,13) 
    
 
Depois da apresentação e análise dos dados obtidos no estudo segue-se a discussão dos 
mesmos de acordo com os objetivos formulados. 
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CAPÍTULO 4. DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 
 
A discussão dos resultados que são apresentados neste capítulo envolve a sua 
interpretação, nomeadamente através da sua comparação com estudos anteriormente 
referidos no enquadramento teórico, com o intuito de responder aos objetivos e às 
hipóteses formuladas inicialmente. Na parte final são ainda apresentadas algumas 
limitações do estudo. 
 
 
4.1. Caraterização sociodemográfica dos participantes 
 
 
Na análise do perfil sociodemográfico das pessoas com DPOC que participaram neste 
estudo, observamos que a grande maioria pertencia ao género masculino (83,3%). O valor 
médio de idades encontrado foi de 63,9 anos, para uma alargada amplitude amostral de 49 
anos. No que diz respeito ao estado civil, verificamos que, a maioria dos indivíduos (88,3%) 
eram casados. Estes achados estão em consonância com os resultados encontrados noutros 
estudos, nomeadamente na investigação conduzida por Farias e Martins (2013), que se 
centrou em estudar a QV de 50 pessoas com DPOC tendo concluído que a grande maioria 
dos participantes pertencia ao género masculino (96%), com uma idade média de 71,71 
anos e 70% habitava com o respetivo cônjuge. Também, outros estudos demonstram que a 
DPOC afeta de forma mais significativa pessoas do género masculino, (Katsura et al., 2005; 
Paulin et al., 2003; Rodrigues et al., 2002). Esta tendência foi ainda constatada numa 
revisão sistemática e meta-análise produzida por Halbert et al. (2006), em que, nos 67 
artigos analisados se verificou uma maior prevalência da doença no género masculino.  
Ainda, será importante acrescentar que, a partir de 2009, e de acordo com o Programa 
Nacional para as Doenças Respiratórias da DGS (2013a), Portugal tal como os outros países 
da OCDE, apresenta maior taxa padronizada de mortalidade respiratória em indivíduos do 
género masculino. Acrescenta-se que em Portugal e durante o ano de 2012, 64,8% dos 
internamentos por DPOC foram de pessoas do género masculino, segundo o ONDR (2013). 
Esta situação talvez esteja relacionada com alguns dos fatores etiológicos da DPOC, 
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nomeadamente com os hábitos tabágicos e a exposição ambiental e profissional, que estão 
mais presentes em pessoas deste género. 
É consensual que a prevalência da DPOC aumenta com a idade e que uma grande parte dos 
portadores desta patologia começa apenas a exibir sintomatologia depois dos 40 anos de 
vida (GOLD, 2015). Resultados semelhantes aos encontrados no nosso estudo também 
foram revelados por Vettorazzi (2006) que ao avaliar a implementação de um programa de 
RR em 89 pessoas com DPOC, verificou que estes eram maioritariamente do género 
masculino e com uma idade média de 63,5 anos. Também Ferrari et al. (2010) ao 
avaliarem o estado de saúde de 90 pessoas com DPOC, verificaram características 
sociodemográficas semelhantes na sua amostra, nomeadamente uma média de idades de 
64 anos.  
Ainda no nosso estudo, e relativamente ao agregado familiar, constatamos que a grande 
maioria dos participantes vivia com o cônjuge ou filhos (48,3% residia só com o cônjuge e 
41,7% com o cônjuge e filhos). Esta situação poderá ser interpretada como favorável, 
nomeadamente em relação à promoção de uma maior QV, uma vez que a vida conjunta 
proporciona, em princípio, maior apoio familiar e uma maior participação em atividades 
diárias de exercício físico (Kühl et al., 2008). 
No que concerne à profissão, a maior parte dos participantes pertenciam à categoria de 
operários, artífices e trabalhadores similares (43,3%) e trabalhadores não qualificados 
(11,7%), sendo que estas profissões são consideradas de risco para esta doença, na medida 
em que apresentam uma maior probabilidade de exposição a fumos, gases e partículas 
nocivas para a saúde. 
É de salientar em relação à situação profissional cerca de 78,3% dos participantes estavam 
reformados. Valores relativamente próximos destes resultados, foram obtidos pelo estudo 
conduzido por Gonzalez-Moro et al. em 2009 que envolveu 3608 pessoas com DPOC, das 
quais cerca de 70% se encontravam também em situação de reforma. Já Martins (2013) 
encontrou cerca de 90% de utentes reformados, entre os 30 que foram submetidos a 
Cinesiterapia Respiratória em atendimento ambulatório, sendo estes valores ligeiramente 
mais elevados aos encontrados neste estudo. A elevada proporção de utentes reformados, 
para além de estar associada ao fator idade, pode dever-se às limitações causadas pela 
doença, nomeadamente relacionadas com a dificuldade respiratória, que leva à 
incapacidade para o trabalho e a possíveis reformas por invalidez. 
No que concerne ao local de residência verificamos que 75% dos inquiridos residiam na 
área metropolitana do Porto (AMP), facto que se relaciona com a área de residência dos 
utentes e abrangência definida do centro hospitalar. Habitualmente os utentes optam por 
recorrer ao hospital da sua área de residência.  
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4.2. Caraterização clínica dos participantes 
 
 
Relativamente ao consumo de tabaco 73,3% eram ex-fumadores e apenas 1,7% fumadores 
ativos. O número de fumadores neste estudo é significativamente inferior aos valores 
encontrados em outros estudos realizados em pessoas com DPOC. Gonzalez-Moro et al. 
(2009), relataram que 70% da sua amostra eram ex-fumadores e que 24% ainda fumavam 
ativamente. Também Fletcher et al. (2011), num estudo envolvendo a comparação entre 
vários países, constataram uma maior percentagem de fumadores, nomeadamente na 
China, onde cerca de 83% das pessoas com esta doença eram fumadoras, enquanto noutros 
países como o Brasil, Alemanha, Turquia, EUA e Reino Unido a média de fumadores 
rondava os 59%. Este aspeto pode ser considerado como positivo visto que, a cessação 
tabágica precoce pode atenuar a evolução da doença (MacNee et al., 2011; GOLD, 2015). 
Este resultado poderá ainda significar que, no seu acompanhamento clínico, estas pessoas 
com DPOC foram consciencializados para a necessidade e as vantagens de não fumar. 
Na nossa amostra verificamos ainda que entre os participantes do género masculino, 66,7% 
relatou hábitos tabágicos no passado e com um tempo médio de exposição ao fumo do 
tabaco de cerca de 64 UMA. Resultados relativamente semelhantes foram observados no 
estudo realizado por Casaburi et al. (2005) em que numa amostra de 108 participantes 
encontrou um valor médio de exposição ao fumo de 58,7 UMA, para um universo 75,9% de 
ex-fumadores. Também Nascimento (2006), numa pesquisa desenvolvida com 918 
indivíduos com idade superior a 40 anos, verificou que 144 pessoas eram portadoras de 
DPOC, e que entre estas 35,4% assumiram-se fumadoras, 31,3% como ex-fumadoras e 33,3% 
como não fumadoras. Nos ex-fumadores, o consumo de tabaco foi de 27,4 UMA, enquanto 
no grupo dos fumadores verificou-se um consumo de 29,2 UMA. Comparando estes valores 
com os resultados obtidos no nosso estudo, constatamos que, relativamente à exposição ao 
fumo do tabaco os ex-fumadores apresentaram 64,05 UMA, um valor muito elevado de 
exposição, contrastando com o grupo de fumadores que apresenta um valor reduzido (10 
UMA), que é uma carga tabágica consideravelmente baixa. O número de cigarros 
consumidos por dia, pesando o efeito cumulativo de exposição ao longo dos anos (carga 
tabágica) aumenta diretamente o risco de desenvolver DPOC em fumadores suscetíveis a 
esta doença. Mediante os parâmetros elevados de carga tabágica encontrados na nossa 
amostra, podemos afirmar que há um aumento de risco de obstrução brônquica e de 
sintomas (DGS, 2013b).  
Em concordância com a classificação GOLD (2013) na nossa amostra constatamos que, em 
relação à gravidade por obstrução brônquica obtivemos, 46,67% pessoas com DOPC no 
estádio moderado, no muito grave 31,67% e 18,33% no grave. Conjugando a gravidade por 
76 
 
obstrução brônquica com a sintomatologia e a ocorrência de exacerbações, a maior parte 
dos participantes classificam-se no grupo B (50%), seguido pelo D (28,33%), pelo que 
podemos afirmar que os grupos com maior sintomatologia são os mais presentes. Uma 
distribuição algo diferente dos utentes pelos diferentes graus de gravidade foi também 
encontrada em outros estudos. Farias et al. (2013) encontraram 36% de utentes no estádio 
muito grave, 32% no grave, 30% no moderado e ainda 2% no ligeiro. Por sua vez, Alfarroba 
et al. (2016) que desenvolveram um estudo para avaliar o efeito do programa de RR 
verificaram que os 167 participantes se distribuíam da seguinte forma: A (16%), B (12%), C 
(31%) e D (41%). Ou seja, nos estudos anteriores, observou-se maior número de utentes nos 
estádios mais graves da patologia, enquanto que no presente estudo, a maior percentagem 
de doentes encontra-se no estádio moderado (grupo B). Uma das causas poderá estar 
relacionada com uma referenciação mais precoce dos utentes ou então por uma melhor 
gestão da doença que permite o seu controlo e estabilização.  
No que se reporta à oxigenoterapia de longa duração (OLD), no domicílio, na nossa 
amostra, apenas 10% dos participaram relataram necessitar desta terapia respiratória. Em 
média, estes participantes fizeram 13,5 horas de oxigénio por dia, uma média ligeiramente 
inferior à recomendada pela DGS (2005), que preconiza que esta seja de pelo menos 15 
horas por dia. Destes seis participantes que disseram estar a fazer OLD constatou-se que 
cinco possuíam uma DPOC muito grave (estádio 4, grupo D). Esta terapia é, segundo a DGS 
(2005), a segunda medida mais importante depois da cessação tabágica, capaz de 
contrariar o avanço natural da doença, de aumentar a sobrevida e corrigir a hipoxemia 
grave em doentes com insuficiência respiratória crónica. 
Casado (2012) estudou os efeitos de um programa de RR no domicílio em 14 utentes com 
DPOC e com necessidade de oxigenoterapia de longa duração. Constatou que 78,6% 
efetuavam 16h por dia, enquanto que 21,4% cumpriam 24h/dia. Estes valores estão de 
acordo com a recomendação da DGS (2005), todavia no nosso estudo verificamos que dos 
seis indivíduos a fazer OLD, 50 % não cumpriam essas recomendações pois realizavam 
menos de 15h de OLD por dia. Casado (2012) concluiu ainda que, utentes com DPOC 
grave/muito grave a fazer OLD beneficiaram deste tipo de programas melhorando a 
dispneia e a realização das AVD.  
As pessoas com DPOC necessitam de vários cuidados de saúde, e tendo em conta a sua 
patologia respiratória são por esse motivo grandes consumidores desses cuidados. Inerente 
não só à redução de encargos económico/financeiros, mas também na melhoria 
significativa da sua QV, faz todo o sentido investir e promover programas que capacitem as 
pessoas, permitindo-lhes gerir adequadamente o seu processo terapêutico (Moriyama et 
al., 2013; Jenkins et al., 2010) evitando assim exacerbações e a necessidade de recorrer a 
serviços de emergência médica e a hospitalização. Após uma exacerbação que necessite de 
hospitalização, o estado da pessoa vai-se normalmente deteriorando, comprometendo a 
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sua capacidade funcional e por conseguinte as suas atividades mais básicas (Bourbeau, 
2009; Saraiva et al., 2016). 
Ansari e os seus colaboradores (2007) desenvolveram um estudo com 188 utentes 
portadores de DPOC com o intuito de perceber a relação entre a ocorrência de 
exacerbações e o estado de saúde. Neste sentido a amostra foi distribuída em dois grupos: 
DPOC estável (41%) e DPOC instável (51%). Consideraram pertencer ao grupo DPOC 
instável, os utentes que tivessem exacerbações mais frequentes (mais de três nos últimos 
seis meses) e em relação ao grupo estável, os utentes com exacerbações menos frequentes 
(inferiores a 3). Verificaram que os utentes com maior taxa de exacerbações apresentam 
uma pior perceção do estado de saúde comparativamente aos utentes com DPOC estável. 
No nosso estudo e em relação a exacerbações que carecem de internamento, cerca de um 
terço dos participantes relataram que tinham sido internados devido a patologia 
respiratória, uma ou duas vezes no ano anterior, destacando-se que a sua maioria (65%) 
não precisou de hospitalizações. Em relação às admissões no SU, 35% relataram ter 
recorrido uma a duas vezes no ano, enquanto 31,67% não recorreram a esse serviço de 
saúde de todo. Os restantes participantes recorreram mais vezes ao SU, sendo que 8,33% 
necessitou de socorrer-se a este serviço, mais de 8 vezes. Globalmente, estes resultados 
parecem indicar uma situação relativamente satisfatória a nível do controlo e 
estabilização da doença. No entanto, segundo a DGS (2013b) a existência de uma ou mais 
hospitalizações por exacerbações de DPOC é critério de risco elevado, e neste sentido 35% 
dos participantes apresentaram esse risco elevado.  
Em 2007, Sridhar et al. avaliaram um programa terapêutico orientado por enfermeiras em 
122 doentes com DPOC, com hospitalizações recentes. O programa constou de RR inicial e 
do desenvolvimento de competências em autogestão da doença, monitorizado por 
chamadas telefónicas e por visitas domiciliárias por um enfermeiro especializado, 
realizadas a cada três meses durante um período de dois anos. Fizeram um ensaio clínico 
randomizado em que 61 utentes foram alocados aleatoriamente no grupo de tratamento e 
os outros 61 no grupo de controlo. Os resultados revelaram que o programa reduziu a 
necessidade de consultas médicas e as complicações decorrentes da patologia, mas não 
modificou a taxa de internamento hospitalar. 
Segundo o ONDR (2013) assististe-se a um aumento da esperança de vida, fruto dos 
avanços tecnológicos e de proteção à saúde da população portuguesa, mas constata-se, 
por outro lado, uma elevada percentagem de pessoas que a partir dos 65 anos apresentam 
limitações nas suas AVD, sendo a DPOC uma das patologias que contribui para essas 
limitações. 
Em relação à avaliação da limitação na capacidade de realizar AVD, na nossa amostra, ao 
fazer a análise de cada domínio (cuidado pessoal, atividade doméstica, atividade física e 
78 
 
lazer) constatou-se que é a atividade física, que engloba o “subir escadas” e o “inclinar-
se”, o domínio mais comprometido com um score médio mais elevado. Seguem-se os 
domínios relativos ao cuidado pessoal e ao lazer, sendo que o valor mais baixo e revelador 
de menor compromisso foi o relacionado com a atividade doméstica. Este último valor 
provavelmente será, pelo menos em parte, determinado pela constituição predominante 
masculina da amostra. Relativamente ao score final, os resultados sugerem um nível de 
limitação baixo, visto que o valor médio encontrado (18,13) está bastante abaixo do valor 
médio da escala. Gonzales-Moro et al. (2009) estudaram 3608 pessoas com DPOC e 
encontraram valores mais elevados nos vários scores da LCADL comparativamente aos do 
presente estudo, nomeadamente, um score total de 29.6 para as 2012 pessoas com DPOC 
grave/muito grave e 21.4 para as 1596 de DPOC moderada, o que traduz um melhor 
desempenho nas AVD na nossa amostra.  
Os resultados do presente estudo possibilitaram ainda avaliar a qualidade de vida dos 
participantes nas diferentes dimensões medidas pelo SF-36. Observamos que a dimensão 
que surgiu como mais comprometida foi a saúde em geral (39,73) e que expressa a 
perceção global de saúde do individuo. Este resultado poderá estar associado à dificuldade 
de aceitação e adaptação à doença e aos constrangimentos causados por esta, pois trata-
se de uma doença crónica e progressiva, conduzindo inclusive a alterações da aparência 
(uso de oxigenoterapia, tosse e expetoração). A vitalidade é uma outra dimensão onde 
também se verifica um resultado baixo e inferior ao ponto médio da escala. Uma vez que 
esta dimensão se relaciona com os níveis de energia e de cansaço, neste caso os resultados 
serão explicados pelo principal sintoma da doença, a dispneia e o consequente 
descondicionamento físico subjacente à patologia.  
A função física, que traduz o impacto na QV pela limitação na realização das atividades 
físicas, desde as mais básicas até às mais intensas, também apareceu afetada (54,42) pois 
a média situa-se apenas ligeiramente acima do ponto médio da escala. Este resultado 
parece ser também justificado pela dispneia e pela intolerância à atividade física, 
caraterísticas desta patologia respiratória e já mencionadas anteriormente. Relativamente 
aos resultados observados nas restantes dimensões, que expressam níveis mais elevados de 
qualidade de vida, destacamos os melhores scores: o desempenho emocional (72,22), a dor 
física (75,43 e por último com o melhor valor de perceção a função social (76,25). 
Globalmente estes resultados parecem ser bastante elevados e até superiores ao 
normalmente encontrados em outros estudos. 
Em relação à comparação com os valores normativos da população portuguesa (Ferreira et 
al., 2003), na nossa amostra e compreensivelmente, verificamos valores mais baixos para a 
função física e saúde em geral. Nas restantes dimensões os valores reportados pelos 
participantes portadores de DPOC são até superiores, exceto na dimensão saúde mental 
cujo valor é sobreponível. A saúde mental está relacionada com a ansiedade, depressão, 
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perda de controlo em termos comportamentais ou emocionais e bem-estar psicológico. 
Neste caso esta dimensão pode estar afetada devido à sintomatologia da DPOC, a dispneia 
acabando por se verificar uma relação direta entre este sintoma e a ansiedade que ocorre 
muitas vezes associada à depressão afetando mentalmente o portador desta patologia 
(Bourbeau, 2009; Bott et al., 2009).  
 
 
4.3. Programa de RR e a capacidade para realizar AVD 
 
 
Para testar o efeito do programa de RR a nível das limitações nas AVD compararam-se os 
resultados obtidos nas avaliações feitas com a escala LCADL antes e após a realização do 
referido programa, tendo sido encontradas diferenças estatisticamente significativas em 
todos os domínios da LCADL. Podemos assim inferir que, a realização do programa de RR 
influenciou de forma positiva na capacidade para a realização do cuidado pessoal, das 
atividades domésticas, da atividade física e do lazer.  
Os resultados revelam nestes quatro domínios que a dispneia diminuiu após a realização do 
programa de RR, ou seja, podemos assim afirmar que a hipótese 1 é confirmada, dado que 
através dos resultados obtidos, podemos verificar que a realização de programa de RR 
afeta positiva e significativamente as AVD. Desta forma, neste estudo demonstra-se que a 
aprendizagem de técnicas de gestão de energia e controlo respiratório melhora a 
realização das AVD, e mobiliza os utentes com DPOC a participar nas AVD com menos 
dispêndio de energia, minorando os efeitos desta doença. Estes resultados que haviam sido 
também obtidos por Nascimento et al. (2013) e vão também ao encontro das conclusões de 
um estudo de revisão elaborado por Velloso e Jardim (2006a). Num outro estudo, estes 
últimos autores, avaliaram 60 utentes em duas situações diferentes durante realização das 
AVD, concretamente, com e sem a utilização das técnicas de gestão de energia ( Velloso et 
al.,2006b). Este estudo, permitiu-lhes constatar que o uso dessas técnicas em utentes com 
DPOC durante as AVD, reduzia o gasto de energia e a perceção de dispneia. 
Bourbeau (2009) enfatiza também a importância de desenvolver intervenções para 
capacitar para as AVD. A facilidade na realização da AVD pode estar subjacente ao 
fortalecimento muscular provido pelo exercício físico, como é sugerido também por 
O'Shea, et al. (2009). Estes autores realizaram uma revisão sistemática em que analisaram 
18 estudos relacionados com o exercício de resistência progressiva, como promotor da 
melhoria da força muscular e do desempenho de AVD em pessoas com DPOC. Verificaram 
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que o exercício de resistência progressiva a curto prazo pode levar a aumentos sensíveis na 
força muscular em pessoas com DPOC e assim melhorar o desempenho de algumas AVD. 
Numa outra revisão sistemática, Ennis et al. (2009) sugere-se o treino de resistência dos 
membros superiores, visto que a curto prazo melhora a capacidade de exercício e o treino 
de força melhora a força do braço.  
O controlo respiratório com base nas técnicas de gestão de energia, nomeadamente a 
estratégia respiratória de coordenar a expiração com a elevação do braço pode ser 
importante em utentes hiperinsulflados, com DPOC, conforme verificado por Dolmage et 
al. (2013). No seu estudo compararam três grupos de doentes que, executavam exercícios 
com os membros superiores, nomeadamente durante a elevação com formas diferentes de 
controlo respiratório, o que lhes permitiu constatar que o grupo que expirava durante a 
elevação apresentava melhor desempenho de tarefa. Casado (2012) também verificou que 
depois da implementação de um programa de enfermagem de RR no domicílio, se 
verificaram melhorias, estatisticamente significativas a nível dos scores totais da LCADL, 
entre a avaliação efetuada no início programa (28,64) e a avaliação realizada no fim da 
intervenção (26,21). Atendendo a que o estudo incidiu em utentes com oxigenoterapia 
justifica-se os valores mais elevados dos scores em relação aos valores obtidos pela nossa 
pesquisa.  
Com base na análise dos resultados que expressam o quanto a respiração prejudica no 
desempenho das atividades do dia-a-dia, constatamos que depois da realização do 
programa de RR, os participantes relataram uma melhoria, sendo esta, estatisticamente 
significativa. Perante este resultado pode concluir-se que o programa de RR influencia 
positivamente a respiração, de forma a prejudicar menos o dia-a-dia da pessoa. 
Através das técnicas de controlo da respiração incluídas nos programas de RR, é possível 
aliviar a dispneia (Gosselink, 2003). Garcia e os seus colaboradoes (2008) verificaram que o 
treino dos músculos inspiratórios melhora a sua força e, por conseguinte, a sintomatologia. 
A RR normalmente não influencia os valores espirométricos dos doentes com DOPC e 
sabendo que estes consomem mais energia para a realização de tarefas simples do dia-a-
dia do que uma pessoa saudável, a sensação de dispneia intensifica-se nestes utentes 
(MacNee et al., 2011; Martinez et al., 2004). No entanto a aprendizagem de técnicas de 
gestão de energia adotando estratégias respiratórias, promove a diminuição do 
desconforto na sua realização (Velloso et al., 2006a). Por exemplo, expirando no momento 
que realiza maior esforço (movimento contrário ao da gravidade e durante a flexão do 
tronco pausadamente) e organizando o tempo e o espaço de forma a facilitar a execução 
da tarefa. 
A limitação na capacidade de realizar AVD, fruto da dispneia e do descondicionamento 
físico, conduz frequentemente ao isolamento social do individuo doente, potenciando o 
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aparecimento de estados depressivos e de ansiedade, influenciando negativamente a 
perceção da QV destas pessoas (Bourbeau, 2009) tornando-se num aspeto importante que 
deve ser bem reforçado e não ser esquecido pelos profissionais de saúde. 
 
 
4.4. Programa de RR e a perceção da qualidade de vida 
 
 
Contrariamente ao esperado, neste estudo os resultados obtidos não se traduziram numa 
melhoria efetiva da QV, uma vez que verificamos que não existiram diferenças 
estatisticamente significativas nos vários scores, quando os comparámos nos dois 
momentos avaliados. Em algumas dimensões, mais concretamente, nas relativas à dor 
física, à função social e saúde mental, há inclusive, uma ligeira diminuição na qualidade 
de vida percebida. Verificámos ainda que nos domínios da função física, desempenho físico 
e desempenho emocional, os valores mantiveram constantes, ou seja, obtiveram-se os 
mesmos valores médios nos dois momentos da avaliação.  
Na perceção de transição ou mudança em saúde cerca de metade dos participantes refere 
que a sua saúde se encontra aproximadamente igual, enquanto que a outra metade 
aproximada reconhece ter um melhor estado de saúde. 
Assim, a Hipótese 2 que previa que as pessoas com DPOC após a realização do programa de 
RR, percecionariam uma melhor qualidade de vida comparativamente ao momento 
anterior à realização do referido programa, não foi confirmada.  
Uma possível explicação para estes resultados pode estar relacionada com a escolha do SF-
36 para avaliar a QV, dado que este instrumento é mais genérico e menos sensível para as 
doenças respiratórias. Este argumento foi já apontado por Buss el al (2009), no seu estudo 
em que compararam dois instrumentos de avaliação de QV, o Saint George’s Respiratory 
Questionnaire (SGRQ) e o SF-36. Assim, a escolha do questionário SF-36 para a avaliação da 
QV das pessoas com DPOC provavelmente não foi a mais adequada, pois segundo os 
referidos autores tem pouca sensibilidade no domínio dos sintomas comparado com o 
SGRQ. Desta forma, futuramente deve ser ponderada a utilização do SGRQ, pois talvez 
assim seja possível verificar uma avaliação mais adequada e sensível ao utente, a nível 
respiratório. Esta questão foi também analisada por Wacker et al. (2016) que comparam os 
instrumentos de QV genéricos e específicos mais frequentemente utilizados, num total de 
2291 pessoas com DPOC. Em todos os níveis de limitação do fluxo aéreo, e com atenção 
especial à associação com uma lista abrangente de comorbilidades, demonstraram que o 
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SGRQ possuía um maior poder discriminativo para os diferentes graus de severidade da 
DPOC e que era o menos influenciado pelas comorbilidades. Para todos os instrumentos, os 
distúrbios psiquiátricos e a doença arterial periférica apresentaram as associações 
negativas, mais fortes, com a QV. No entanto, segundo os mesmos autores, todos os 
instrumentos de QV considerados refletiram comprometimento considerável da QV nos 
utentes com DPOC, piorando a qualidade de vida com o aumento do grau de severidade 
desta doença e o número de comorbilidades.  
O curto espaço de tempo decorrido entre os dois momentos de avaliação, pode ter ainda 
condicionado os resultados. Ao responder uma segunda vez ao questionário, os 
participantes tinham ainda muito presentes as suas respostas pelo que poderão ter 
respondido mais em função da sua primeira avaliação do que propiamente da perceção do 
momento. Consideramos que num próximo estudo, este período deve ser mais alargado. 
 
 
4.5. Limitações do estudo 
 
 
Durante a realização deste trabalho de pesquisa surgiram algumas dificuldades e 
limitações que decerto afetaram os resultados conseguidos. 
De referir a dificuldade que os inquiridos manifestaram para responder a algumas questões 
do SF-36, tendo sido muitas vezes necessário proceder à sua clarificação, apesar de este 
instrumento estar validado para a população portuguesa e ser muito usado na avaliação da 
qualidade de vida. A escolha do questionário SF-36 para avaliar a QV das pessoas com 
DPOC pode também não ter sido a melhor, pois é um instrumento genérico e pouco 
sensível aos doentes com patologia respiratória, não conseguindo assim traduzir os seus 
ganhos efetivos de QV. 
A ausência de grupo de controlo também constituiu uma limitação, pois limita a 
possibilidade de atribuir os resultados obtidos ao programa desenvolvido. 
O tempo que decorreu entre a colheita de dados e a elaboração desta dissertação foi, sem 
dúvida uma situação constrangedora que também dificultou a fase final do estudo e mais 
uma vez, limita a utilização dos seus resultados na prática clínica. 
Conscientes das limitações enquanto investigadores, estes momentos de reflexão, de 
aprofundamento e sistematização de conhecimentos pretendem contribuir para valorizar a 
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prática profissional e a prestação de cuidados às pessoas portadores de patologia 
respiratória crónica sobretudo com DPOC. 
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CONCLUSÃO  
 
 
A investigação científica ao encontrar respostas para questões concretas é o meio por 
excelência para adquirir novos conhecimentos, pois consiste em descrever, em explicar, 
em predizer e em apurar factos, acontecimentos ou fenómenos de uma forma sistemática 
e rigorosa (Fortin, 2009). Desta forma, sempre que se verifique a necessidade de construir 
um novo conhecimento, nomeadamente em áreas ou temáticas em que este é escasso, 
justifica-se a realização de um estudo de investigação. 
Neste sentido, com este trabalho pretendeu-se perceber o impacto de um programa de RR 
em pessoas com DPOC, e assim dar contributos para melhorar a prática especializada em 
enfermagem de reabilitação disponibilizando-a em benefício desse grupo de utentes. 
A finalidade deste estudo foi avaliar o Impacto de um programa de Reabilitação 
Respiratória na qualidade de vida e nas atividades de vida diária de pessoas com DPOC, 
tendo-se verificado que os ganhos se revelaram apenas a nível da capacidade de realizar 
AVD. Contribuíram, muito provavelmente, para esses resultados a utilização das técnicas 
de gestão de energia aplicadas durante a concretização das AVD, que foram trabalhadas 
durante a implementação do programa de RR.  
Mas embora se tenha verificado uma melhoria significativa no desempenho das AVD, o 
mesmo não se verificou a nível da QV. Em alguns dos domínios da QV, a perceção dos 
participantes manteve-se constante apesar da realização do programa, em outros 
constatou-se até uma ligeira diminuição entre o primeiro e o segundo momento de 
avaliação. Foi possível verificar que, a perceção da QV dos participantes no primeiro 
momento da avaliação, e de acordo com a evidência prévia, apesar de mais baixa em 
domínios mais relacionados com a saúde física e a saúde em geral, era em geral bastante 
positiva. Por esta razão, talvez não tenham sido detetadas diferenças significativas após o 
programa. É também de destacar que embora não tenham ocorrido melhorias, o facto de 
que a QV não piorou significativamente no espaço de tempo do programa, pode ser 
encarado como um aspeto positivo, tendo em consideração a evolução progressiva e 
inevitável desta patologia. 
Por conseguinte, e em relação às hipóteses colocadas inicialmente, constatamos que os 
dados obtidos por este estudo confirmam apenas a hipótese 1.  
Os programas de RR têm uma abordagem muito abrangente, dotando as pessoas de 
estratégias para atingir o maior grau de funcionalidade possível e de independência na 
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realização das AVD (Marques et al. 2016). O enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação, com competências específicas na área da reabilitação, nomeadamente na 
reabilitação respiratória, deve orientar e envolver ativamente as pessoas doentes nos seus 
cuidados de saúde promovendo a autogestão da doença. Trabalhar neste sentido é possível 
através da redução e controlo de sintomas (dispneia e fadiga), da melhoria da capacidade 
funcional e da tolerância ao exercício e por último da promoção da adesão ao plano de 
tratamento a longo prazo. 
Um aspeto interessante a trabalhar em investigações futuras seria, após algum tempo da 
execução do programa de RR na URR, analisar o comportamento da pessoa com DPOC já no 
domicílio. Nomeadamente, ao nível da capacidade para a gestão de regime terapêutico, 
identificando as necessidades de cuidados de uma forma sistematizada, abrindo o caminho 
para a sua satisfação e maximização da sua independência e qualidade de vida. 
Outro ponto também aliciante seria a mudança das práticas no contexto onde se 
desenvolveu este estudo, possibilitando a implementação de alterações aos programas de 
RR existentes, com inclusão de exercícios progressivos mais intensos, ajustados a cada 
pessoa doente, com maior enfoque e sistematização, na gestão do regime terapêutico de 
forma global. Seria ainda desejável a utilização de escalas mais específicas para a 
avaliação das pessoas com esta patologia respiratória, como por exemplo o SGRQ.  
A prática clinica orienta-se pela evidência científica e a enfermagem carece do seu 
contributo para o seu exercício. Apesar das dificuldades sentidas na concretização deste 
trabalho e já mencionadas anteriormente, pensamos de alguma forma, ter contribuído 
para esse conhecimento.  
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Anexo I 
Programa de treino de exercício de RR 
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Anexo II 
Questionário de caraterização da amostra 
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Anexo III 
Questionário de Estado de Saúde - Short Form 36 versão do 
Medical Outcomes Study (SF-36) 
 
  
114 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
115 
 
 
 
116 
 
 
117 
 
 
 
 
 
118 
 
 
 
 
 
 
 
119 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo IV 
Escala de London Chest Activity of Daily Living (LCADL) 
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